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1. RESUMEN EJECUTIVO

1.1 Caréacter y Objetivos del Estudio

El presente estudio responde al interés manifestado por el Ministerio de Salud de Chile y la
Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM) por realizar un diagnéstico de la poblacién
inmigrante residente en la zona norte de Santiago, en particular de las comunas que componen el
Servicio de Salud Metropolitana Norte, y por generar propuestas para la implementacion de politicas
locales de salud para dicha poblacion.

Para lograr un adecuado desarrollo de sus tareas, el Ministerio de Salud cubre el territorio nacional a
través de unidades geo-administrativas de gestion, planificacién y administracion denominadas
Servicios de Salud y cuya principal funcion, es la de articular, gestionar y desarrollar la red asistencial’
de su jurisdiccion territorial a modo de ejecutar las acciones integradas de fomento, proteccién y
recuperacion de la salud y rehabilitacion de las personas enfermas acorde a las politicas, normas,
planes y programas del Ministerio.

Asi, ha sido de interés del presente estudio conocer la situacion de la Inmigracion externa en las
comunas del Servicio de Salud Metropolitano Norte. El Servicio de Salud Metropolitano Norte, es
uno de los seis Servicio de Salud de la Regiéon Metropolitana y uno de los 28 Servicios de Salud que
conforman el Sistema Nacional de Servicios de Salud de Chile. Segun la Divisién Politico-
Administrativa comprende:
* las comunas urbanas de la Provincia de Santiago: Independencia, Recoleta, Conchali,
Huechuraba y Quilicura 'y
» las comunas mixtas (con area urbana y rural) de la Provincia de Chacabuco: Lampa, Colina y
Tiltil.

El propdsito del presente estudio es proponer un plan piloto de atencién en salud de la poblacién
inmigrante que vive en las comunas de la zona norte de la Santiago. Para cumplir con dicho objetivo,
se procedio a recopilar informacion secundaria y primaria util y pertinente que permitiera contar con un
diagnéstico de la situacion de los inmigrantes en el pais, respecto a: legislacion nacional e internacional
sobre temas migratorios, experiencias nacionales e internacionales en materia de atencion en salud a
poblacion inmigrante, informacién epidemiologica de las comunas de la zona norte de la Region
Metropolitana (RM) y resultados de la encuesta CASEN 2006, entre otros.

La informacion primaria se obtuvo en dos médulos, uno cualitativo, a través de la realizacién de 4
Focus Groups con inmigrantes regulares y no regulares residentes en comunas de la zona norte de
Santiago, y de la realizacion de 8 entrevistas en profundidad a informantes o actores clave relacionados

! La Red asistencial de cada Servicio de Salud esta constituida por el conjunto de establecimientos asistenciales
publicos que forman parte del Servicio, los establecimientos municipales de atencién primaria de salud de su
territorio y demas establecimientos publicos o privados que suscriban convenio con el Servicio de Salud
respectivo, los cuales deben colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las
necesidades de salud de la poblacién.

Demoscépica S.A.



con la poblacion inmigrante. EI mddulo cuantitativo, obtuvo informacién a través de la aplicacion de una
encuesta a 132 familias de inmigrantes residentes en las comunas de Independencia y Recoleta.

Una vez recopilada toda la informacién, se procedio a sistematizarla, analizarla y validarla a través de
la realizacion de una serie de talleres de trabajo con expertos de diferentes disciplinas, para de este
modo aproximarse en forma sucesiva a la elaboracién del plan piloto de atencién en salud para la
poblacion inmigrante residente en las comunas de la zona norte de Santiago.

1.2 Elfendmeno migratorio externo

En la actualidad, el fendémeno de las migraciones cobra una importancia a nivel mundial cada vez
mayor. En parte, esto se relaciona con la creciente magnitud y visibilidad que ha adquirido el tema, y
que se ve reflejado en algunas cifras disponibles: existen 175 millones de personas migrantes en el
mundo, lo que representa cerca de un 3% de la poblacion mundial. Esto ultimo, ademas de representar
un incremento por sobre el 100% respecto al afio 1970, da cuenta de una tendencia de crecimiento
sisteméticc;, de acuerdo con la cual, se estima para el afio 2.050, que 230 millones de personas serian
migrantes.

Més alla de las cifras, la visibilidad del fenémeno migratorio como problematica radica en lo
contradictorio que resulta su insercion en el actual proceso de globalizacién. Este proceso por un lado,
estimula el crecimiento econémico a través de la movilidad del capital entre los diferentes mercados
pero, por otra parte, generaria en buena medida un incremento de las diferencias econémicas entre
regiones méas y menos desarrolladas®. En particular, en las ultimas décadas, la brecha socioecondmica
entre diferentes paises como al interior de ellos, se ha intensificado. Muchas veces es justamente la
voluntad de escapar de la pobreza, los conflictos politicos y las guerras, o buscar mejores condiciones
de vida y oportunidades, lo que genera estos movimientos de personas. En este escenario, la mano de
obra inmigrante circula por diversos paises con la esperanza de ser acogidos y poder asentarse con
mayores oportunidades laborales y de mejorar su calidad de vida.

Los paises receptores de personas inmigrantes, no pocas veces proceden de manera contradictoria
frente a este fendmeno. Por una parte aplican politicas migratorias restrictivas, lo que determina que
muchas veces un nimero importante de personas, decida quedarse en un pais incluso en forma no
regular con todo lo que ello implica, como tener que asumir y adaptarse a vivir en situacion de
vulnerabilidad, marginacion y exclusién social, ya que por ser no regulares no pueden acceder a un
trabajo legal, a la educacion y atencion en salud, a arrendar una vivienda a precios justos, a la libre
circulacion y al derecho a sindicalizarse, entre muchas otras situaciones. Por otro lado, muchas veces
los paises receptores necesitan de esta poblacion para que realice trabajos que la poblacién nacional
no desea asumir, en particular aquellos trabajos de menor calificacion

2 Mujica, J (2004): “El desafio de la solidaridadir@iciones de vida y de trabajo de los migrantesgr®s en
Chile”. OIT/Oficina Regional de la OIT para Américatina y el Caribe. Lima, Peru. En:
http://www.oit.org.pe/proyectoactrav/pdf/doc_178/ti@8.htmlVisitado: semana del 20 de agosto.

% Stefoni, C. (2003): “Inmigracion peruana en Chilea oportunidad a la integracion”. Flacso-Chileitdial
Universitaria. Santiago.

Demoscépica S.A.



Considerando lo anterior, es que muchos Estados se han visto obligados a implementar acciones y
estrategias adecuadas que por una parte sirvan para proteger los intereses y los derechos humanos de
los inmigrantes, y por otra, que resguarden los intereses y derechos de la sociedad del pais que los
acoge.

A la luz de la experiencia internacional, se observa que el camino mas adecuado para enfrentar el
fendmeno migratorio externo, no es frenarlo ni suprimirlo, sino que entregar las condiciones para que
las migraciones se realicen en un contexto legal, que garantice el respeto de los derechos humanos, la
supervivencia econémica y la interdependencia, para lo cual es imprescindible establecer una estrecha
colaboracion entre los paises de origen y de llegada de las personas inmigrantes, promoviendo de este
modo una mayor integracion entre los paises y facilitando y garantizando el respeto de los derechos
humanos de las personas migrantes.

Actualmente Chile es pais receptor de migrantes. Esto debido principalmente a que es percibido en la
region como un pais con mayor estabilidad politica y social, y con mejores oportunidades economicas y
laborales, lo que ha implicado que en los Ultimos afios se observe un crecimiento sostenido de la
poblacion inmigrante en el pais. Segun datos provenientes del Censo 2002, residirian en el pais un
total de 184.464 personas de origen extranjero, los cuales provendrian principalmente de los paises
fronterizos como Per(, Argentina y Bolivia, mas otros paises de la region.

Tres tendencias principales se observan en la poblacion inmigrante en Chile:4

a. En primer lugar podemos constatar una consistencia con una tendencia mundial y que dice
relacion con un proceso de feminizacion de las migraciones (Nufiez y Torres, 2007).

b. En segundo lugar, en lo que respecta a la composicion etaria, constatamos que adquieren mayor
significacion los tramos mas jovenes y que por tanto, se encuentran en edad laboral.

c¢. En tercer lugar, respecto al nivel educacional, observamos un aumento importante en los afios de
estudio. En el conjunto de la poblacién inmigrante, el mayor aporte lo hace la poblacion de origen
peruano.

A continuacion, se presenta una sintesis de los principales hallazgos del estudio, considerados como
base para la elaboracion y disefio del plan piloto en salud para la poblacion inmigrante de la zona norte
de Santiago.

1.3 Normas Internacionales y Nacionales en materia de Migracion

1.4.1. Marco Juridico Internacional.

El derecho de los migrantes a la salud esta consagrado en diversos instrumentos de derecho
internacional, los cuales emanan de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos. De ellos se
desprenden un conjunto de pautas y orientaciones, tanto genéricas en el sentido que este es un
derecho humano inalienable, como en forma explicita, a través de diferentes instrumentos juridicos,
como es la reciente Convencion sobre los Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y sus
Familias en vigencia desde el afio 2003, y ratificada por Chile el afio 2005.

“ Solimano, A. y Tokman, V. (2006): “Migracionesémacionales en un contexto de crecimiento ecorwralc
caso de Chile”. Series Macroeconomia del desariGHPAL. Santiago.
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Habria que sefialar ademas, que de acuerdo a la Convencién de Viena del afio 1963, los Tratados
Internacionales tienen un caracter consuetudinario, es decir, que los paises firmantes estan obligados a
dar cumplimiento al tratado, sin embargo, no existe un organismo que los obligue por la via de la
coercién a que cumplan dichos acuerdos.

Chile ha suscrito un conjunto de instrumentos juridicos que estipulan la obligacion de parte de los
gobiernos de proveer a la poblacién migrante diferentes tipos de derechos, entre éstos podemos
mencionar los siguientes:

Instrumento Juridico Firma/Entrada | Ratificacion
en Vigor por Chile

Constitucion Organizacion Mundial de Salud (OMS) 1946/1948 1948
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (UDHR) 1948 1948
Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales vy 1966/1976 1972
Culturales (ICESCR)
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (ICCPR) 1966/1976 1972
Convencién Internacional sobre la Eliminacion de todas las 1965/1969 1971
formas de Discriminacién Racial (ICERD)
Convencion Internacional sobre la Proteccion de todos los 1990/2003 2005
Trabajadores Migratorios y sus Familias (MWC)

Estos instrumentos de caracter internacional, lo que buscan es entregar lineamientos a los gobiernos
segun los cuales, deben orientar el cumplimiento progresivo de los mismos, como también facilitar una
debida adecuacion de la legislacion interna de los paises, y crear las condiciones que permitan
avanzar en el cumplimiento del mandato de asegurar algunos derechos econémicos, sociales, politicos
y civiles entre otros.

En particular, el derecho a la salud esta expresado explicitamente en la Constitucion de la Organizacién
Mundial de la Salud del afio 1946 y se define como: “un completo estado de bienestar, fisico,
mental y social, y no sélo la ausencia de afecciones o enfermedades”. En este documento
también queda establecido un principio fundamental respecto a lo que se debe entender por derecho a
la salud, sefialando que: “el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza religion, ideologia politica o
condicién econdmica o social”.

Una segunda referencia sobre el derecho a la salud, la encontramos en la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos del afio 1948. En su articulo 25.1 se sefiala que “toda persona tiene el derecho a
un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez, y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por causas
independientes a su voluntad”.

A pesar de lo ya sefialado, tanto la Constitucion de la OMS como la Declaraciéon Universal de los
Derechos Humanos, por su naturaleza y estatus juridico, no tienen carécter vinculante para los
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gobiernos suscriptores y s6lo son una manifestacion de voluntad para avanzar progresivamente en el
cumplimiento de dichos derechos, entre ellos el derecho a la salud.

Como una forma de hacer mas efectivos los principios que establece la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos, el afio 1966 algunos paises, entre ellos Chile, suscribieron dos convenios
internacionales: el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (ICESCR) y el
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (ICCPR).

Con relacion al derecho a la salud, el ICESCR ocupa un lugar central. Este instrumento establece el
derecho a la salud con un rango juridico de mayor peso (OMS, 2005: 32), e indica que “los Estados
Parte reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental” (ICESCR, Articulo 12.1).

De otra parte, habria que sefialar que el ICESCR en su articulo 12.2, estipula un conjunto de medidas
que aconseja a los Estados impulsar con el propésito de asegurar la plena efectividad de este derecho,
como son:
a) Reducir la mortinatalidad y la mortalidad infantilé, y lograr el sano desarrollo de los(as) nifios(as);
b) Mejorar en todos sus aspectos la higiene en el trabajo y el medio ambiente;
c) Prevenir y tratar las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la
lucha contra ellas;
d) Crear las condiciones que aseguren a todos la asistencia médica y servicios médicos en caso de
enfermedad.

Como complemento a lo anterior, se debe mencionar el Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos (ICCPR, 1966), que consigna un conjunto de principios y derechos que son parte integrante
del derecho para entregar “plena realizacion” al derecho de la salud y es la Convencién Internacional
sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial (ICERD). Este instrumento es
considerado como la fuente mas autorizada, amplia y completa del derecho internacional relativa a la
discriminacion racial, ya que la prohibicion y eliminacion de la discriminacion racial en todas sus formas,
supone asegurar a toda persona la condicion de igualdad ante la ley.

También el derecho a la salud para todas las personas, incluidas los inmigrantes, esta representado en
otros instrumentos de caracter mas especifico, como son la Convencion sobre la Eliminacion de todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) y la Convencién sobre los Derechos del Nifio
(CRC). Segun la CEDAW, los estados partes estan obligados a garantizar a toda mujer, ciudadana o
no, el acceso a los servicios de atencion médica en igualdad de condiciones que la poblacion
masculina, asimismo proveer de servicios apropiados relacionados con el embarazo, el parto y el
periodo post-parto (CEDAW, Art.12). EI CRC por su parte, en su articulo 24, reconoce el derecho para
todo nifio el més alto nivel de salud posible (CRC, Art. 24).

® Tasa de Mortinatalidad: es el nimero de defunsidegles tardias por 1.000 nacidos vivos en uerahinado
afio. Corresponde al periodo antes de su expulsifle su extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracién del embarazbttg/sir.mideplan.cl/glosario/glosario.html

® Tasa de Mortalidad Infantil: es el nimero de deifmes de menores de un afio en un determinadgafio,
1.000 nacidos vivos en dicho afio. En http://sirepldn.cl/glosario/glosario.html
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Ademas de los instrumentos anteriormente descritos, a nivel regional existen un conjunto de Tratados,
entre ellos la Convencién Interamericana de Derechos Humanos firmada en el afio 1969 y en vigencia
desde el afio 1978, el que fue ratificado por Chile en el afio 1990.

Finalmente, como una forma de explicitar el conjunto de derechos consagrados en la Carta
Internacional de Derechos Humanos para la poblacién inmigrante, se han disefiado a partir de diversas
iniciativas de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) y de la Organizacién de Naciones Unidas
(ONU), dos instrumentos que expresan explicitamente el derecho al resguardo de los derechos
humanos de los inmigrantes en los paises que los acoge: el Convenio OIT N° 97 que dice relacion
sobre los trabajadores inmigrantes, suscrito en el afio 1949 y en vigencia desde el afio 1952; y el
Convenio OIT N° 143 suscrito el afio 1976 y en vigencia desde el afio 1978. Estos instrumentos hacen
referencia especifica para el conjunto de los trabajadores migrantes, disposiciones sobre el derecho a
servicios de seguridad social, entre ellos los de salud (Convenio OIT N° 97, Art. 6.1.a); como asimismo
sobre el caracter extendido de éstos al conjunto de los trabajadores migrantes, con independencia de
su condicion juridica (Convenio OIT N° 143, Art. 1). Cabe tener presente, que estos Convenios hasta el
momento no han sido ratificados por Chile.

No obstante, podemos sefialar que ambos convenios de la OIT, en algunas de sus disposiciones,
también estan expresadas en la Convencién Internacional sobre la Proteccion de todos los
Trabajadores Migratorios y sus Familias (MWC), la que si ha sido ratificada por nuestro pais en el afio
2005. Esta Convencion es considerada como el logro mas importante en los Ultimos afios en materia de
proteccion de los derechos de los trabajadores migrantes.’

El objetivo subyacente de la MWC, en continuidad con lo expresado en el articulo 1 del Convenio 143
de la OIT, es “asequrar que los Tratados contengan disposiciones que obliguen a los Estados Partes a
poner en vigor la proteccion de los derechos humanos de los trabajadores migrantes que puedan
encontrarse como no documentados o en situacion irreqular’®

Para ello, dicho instrumento contempla una serie de disposiciones que, ademas de ratificar la igualdad
de derechos de los trabajadores migratorios en condicién de regularidad con respecto a los ciudadanos
de los paises receptores, permita proveer a los migrantes en situacion no regular de un nivel minimo de
proteccion social. En particular, para el ambito de la proteccion de salud se reconoce en este
instrumento el derecho de todos los trabajadores migratorios y sus familiares a recibir cualquier tipo de
atencion médica urgente (MWC, Art. 28).

Respecto a los derechos garantizados para el conjunto de los trabajadores migrantes y sus familias,
con independencia de su condicion juridica, ademas del ya antes sefialado, se encontrarian un
conjunto de otros derechos economicos, sociales y culturales, los que como hemos sefialado, son
condicion necesaria para la realizacion efectiva del estado de pleno bienestar biopsicosocial. Entre
estas disposiciones cabe destacar:

a. Elderecho a la vida (Art. 9).

" OMS (2005): “Migracién Internacional, Salud y Delhes Humanos”. OMS. Ginebra, Suiza.

8 Perruchoud, R. (2001): “Normas legales para la proteccion de los trabajadores migrantes”. CEPAL/CELADE: Notas de
Poblacion N° 73. Serie LC/G 2.124. En: http://www.cimal.cl/publicaciones/documentos/Documento_trabajo_cimal_01.pdf,
(edit.) (2006): “Glosario sobre migracion”. OIM. Ginebra, Suiza. Visitado: semana del 9 de julio.
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b. Prohibicion de ser sometido a torturas, tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes (Art.
10).

c. Prohibicion de ser sometido a injerencias arbitrarias o ilegales en su vida privada, familia, hogar
o correspondencia (Art. 14).

Ahora, dentro de los derechos que se consagran en el Convenio, con exclusividad, esta vez, para el
conjunto de trabajadores migrantes y sus familias en condicién de regularidad, en términos de la
realizacion del derecho a la salud, se pueden destacar los siguientes:

a. Laigualdad de trato respecto a los nacionales en el acceso a los servicios sociales y de salud,
siempre que hayan satisfecho los requisitos establecidos para la participacion en los planes
correspondientes (Arts. 43.e y 45.c).

b. Acceso a servicios e instituciones de ensefianza, con sujecion a los requisitos de admision y
otras reglamentaciones de las instituciones y servicios de que se trate (Arts. 43.ay 45.a).

c. Elacceso a la vivienda, con inclusion de los planes sociales de vivienda, y la proteccion contra
la explotacion en materia de alquileres (Art. 43.d).

d. Elacceso a la vida cultural y la participacion en ella (Arts. 43.g y 45.d).

De esta manera, podemos sefialar que la celebracion del MWC ha significado un gran avance en
materia de la proteccion de los derechos humanos de los trabajadores migratorios, en cuanto ha
permitido especificar la atingencia de los derechos establecidos en la Carta Internacional de Derechos
Humanos y otros instrumentos genéricos de derecho internacional.

1.4.2 Marco Juridico Nacional

En la legislacién nacional, no se cuenta con un marco normativo explicito que aborde para la poblacién
inmigrante el tema de la proteccion social en general, y la de la salud en particular. Esto ocurre, pese a
la vigencia de un conjunto de Tratados con paises de la region, como por ejemplo el que crea la
categoria de habitante de zona fronteriza (Ley 19.581 de 1998) y el de Proyectos de Cooperacion en
Materias Laborales y Migratorias con el Peru (Consejo de Integracion Social Peruano-Chileno, 2007).

En funcion del analisis que interesa al presente estudio, se pueden considerar las siguientes fuentes de
derecho:

a. Contenidos de los Tratados Internacionales de Derechos Humanos firmados por Chile

b. Legislacion Migratoria

c. Legislacion Sanitaria del Derecho a la Salud y disposiciones acerca de su provision.

a) Tratados Internacionales

Chile ha firmado y ratificado un conjunto de Tratados de derecho internacional humanitario. Del
contenido de estos instrumentos, se desprende un conjunto de principios que obligan a Chile a dar
cuenta de los progresos efectivos que se han logrado respecto a un conjunto de materias especificadas
en los mismos, una de ellas, dice relacién con proveer de servicios de salud a la poblacidn inmigrante,
en grados diferenciados segun el status juridico de ellos, es decir, se encuentren en situacién regular o
no regular.
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b) Legislacion Migratoria

El marco juridico relativo a la migraciéon en Chile, se expresa basicamente en dos instrumentos
centrales: la Ley 1.094 del afio 1975, conocida como Ley de Extranjeria, y el Decreto Supremo N° 597
del afio 1984 que corresponde al reglamento de extranjeria.

La ley de extranjeria, estipula un conjunto de disposiciones generales que reglamentan aspectos tales
como el ingreso al pais, la residencia, la permanencia definitiva, egreso y reingreso al pais, expulsion,
control de extranjeros, recursos, etc. Este instrumento ademas establece cuéles son los diferentes tipos
de visado a los que pueden acceder los extranjeros cuando ingresan y permanecen en Chile, a saber:

1. Turista

2. Residentes; que pueden asumir la condicion de estudiantes, personas sujeto a contrato laboral,

residente oficial o diplomatico, asilado o refugiado politico, tripulante o temporario.
3. Permanencia definitiva

A partir de esta definicion, la legislacion migratoria nacional establece una serie de habilitaciones e
inhabilitaciones para los extranjeros que se encuentren en el territorio nacional.

Una de ellas es la de realizar actividades remuneradas en territorio nacional, las que pueden desarrollar
todos los inmigrantes, con excepcion de los extranjeros en condicion de estudiante, turistas y
residentes oficiales o diplomaticos. Estos ultimos so6lo estan habilitados para realizar actividades
referidas a una destinacion diplomatica. La posibilidad que puedan tener los inmigrantes de realizar
actividades remuneradas, sin duda es un punto central, ya que ello constituye el elemento principal de
insercién en Chile a través de la incorporacion al sistema de proteccion social, entre ellos la atencién en
salud.

Para ello, la obtencion de la cédula de identidad es condicion necesaria para que las personas en
condicidn de inmigrantes puedan acceder a los servicios de salud. Segun el D.S. N° 597 del afio 1984,
los extranjeros mayores de 18 afios, se excluye a los turistas y residentes oficiales, que manifiesten su
voluntad de permanecer en el pais, deberan comparecer ante el Registro Nacional de Extranjeros a
inscribirse e iniciar el proceso de obtencién de una cédula de identidad personal, que se denomina
carné de extranjeria.

No obstante lo anterior, debemos sefialar que existe un conjunto de disposiciones especificas que
impiden el ingreso de algunas personas, en especial aquellas en que su presencia es considerada un
peligro para Chile, respecto de poner en riesgo la politica interna del pais. Otra causal de impedimento
para ingresar al territorio nacional, es carecer de una profesion o estar impedido de ejercerla, 0 no
contar con recursos propios que le permitan subsistir en Chile y que por ello podrian constituirse en
una carga social para Chile. Relacionado con esto ultimo, y como otro rasgo constitutivo de la
legislacion migratoria en nuestro pais, €s que no se considera la categoria de inmigrante econdémico.®

° Stefoni, C. (2003): “Inmigracién peruana en Chilea oportunidad a la integracion”. Flacso-Childit&ial
Universitaria. Santiago.
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c) Legislacion Sanitaria del Derecho a la Salud y Disposiciones acerca de su Provision

Se puede sefalar como fuente primordial del respeto de los derechos humanos en el pais, y entre ellos,
el derecho a la salud, a la Constitucién Politica del Estado del afio 1980. Segun su articulo 19, se
reconoce a todas las personas, sin distincién alguna, entre otros derechos, el igual acceso a la
proteccion de la salud, incluyendo el acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de
la salud (Constitucion de 1980, Art. 19.9).

Lo anteriormente sefialado, es reconocido entre otras fuentes por la Ordenanza N° 09564 del
Departamento de Extranjeria al SSMN del afio 1993. No obstante lo anterior, dichas disposiciones
estan concebidas a un nivel discrecional por parte de los funcionarios de los servicios de salud, los que
se verian mas inclinados hacia los contenidos especificados en la normativa sanitaria vigente en el
pais.10

La actual legislacion de salud en el pais, se fundamenta en la Ley N° 18.469 del afio 1985 en que
regula el ejercicio del derecho constitucional a la proteccién de la salud y crea un régimen de
prestaciones de salud. Ademas regula el derecho constitucional de acceso a los servicios de salud,
estableciendo un sistema de prestaciones bajo dos modalidades: publico y privado.

Segun el articulo 2 de dicha normativa “los establecimientos asistenciales del Sistema Nacional de
Servicios de Salud no podran negar atencién a quienes la requieran ni condicionarla al pago
previo de tarifas o aranceles fijados para este efecto” y establece quienes tienen derecho a afiliarse
a este sistema: los trabajadores dependientes de los sectores publico y privado, los trabajadores
independientes que coticen en cualquier régimen legal de prevision, las personas que coticen en
cualquier régimen legal de prevision en calidad de imponentes voluntarios y las personas que gocen de
pension provisional de cualquier naturaleza o de subsidio por incapacidad laboral o por cesantia. No
obstante lo anterior, se explicitan también algunas excepciones: las mujeres en condicioén de embarazo,
como asimismo los nifios hasta los seis afios de edad.

De otra parte, la ley establece una nueva disposicion referida a los inmigrantes no regulares en cuanto
su condicion de no beneficiarios del sistema de salud publica. Segun esta: “En casos de emergencia
o urgencia debidamente certificados por un médico cirujano (...) se prohibe a los prestadores
exigir a los beneficiarios de esta ley, dinero, cheques u otros instrumentos financieros para
garantizar el pago o condicionar de cualquier otra forma dicha atencion”.

La legislacion existente actualmente en el pais, carece de referencias explicitas acerca de cuéles son
los derechos sociales a los que tienen derecho el conjunto de la poblacion migrante no regular. Sin
embargo, en el ambito especifico de la salud estos derechos han sido aclarados a través del Ordinario
N°3229 del Ministerio de Salud, referido a la “Atencion en salud de Poblacion Inmigrante en Riesgo
Social y Permanencia No Regular” emitido con fecha 11 de junio de 2008. Dicho ordinario sefiala que
las acciones de promocién y proteccion de la salud estan garantizados para “toda la poblacién que
habita el territorio nacional’. Junto a lo anterior, garantiza la atencién en salud, a través de la

19 Araujo, K; Legua, M; Ossandén, L. (2002): “Migrastandinas en Chile: el caso de la migracién patuan
Fundacién Instituto de la Mujer. Santiago.
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regularizacién de su situacion migratoria, a todos los menores de 18 afios y mujeres embarazadas,
junto con asegurar la atencién de urgencia a los inmigrantes no regulares que asi lo requieran'".

De acuerdo a lo ya expuesto, es posible concluir que en el &mbito de atencion en salud, en particular
en el sistema publico de salud, la poblacion regular accede a los mismos derechos y servicios que la
poblacion nacional. Por otra parte, la poblacidn inmigrante no regular, con excepcion de los menores de
18 afios, mujeres embarazadas y personas que requieran atencion de urgencia, no puede acceder a
todas las prestaciones del sistema de publico de salud, en la medida que no cumplen con la normativa
de Extranjeria para residir en el pais y por lo tanto, acceder a dicho sistema.

1.4 Diagndstico Socioeconémico y de Salud de la Poblacion Inmigrante residente en Comunas de
la Zona Norte de Santiago

A continuacion se presentan los hallazgos mas importante obtenidos a partir de la encuesta CASEN
2006 y de la encuesta a familias inmigrantes residentes en las comunas de Recoleta e Independencia.

Segun la Encuesta CASEN 2006, en las comunas de SSMN el 1,9% corresponde a poblacion
inmigrante externa, porcentaje que equivale a un total de 13.000 personas se ubican principalmente en
las comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba.

De las ocho comunas pertenecientes al SSMN, dos de ellas concentran casi el 70% de la poblacion
inmigrante, Independencia con un 36,1% y Recoleta con un 33,8% De éstas personas, un 66,6%
proviene del Per, un 14,7% de Argentina, y el resto de otros paises, la mayoria de paises de la region.

De acuerdo a la misma medicion, la distribucion por sexo de los inmigrantes entrevistados es bastante
homogénea (49,1% de hombres y 50,9% de mujeres). Respecto a la distribucién por edad, la
frecuencia modal se ubica en el tramo de 30 a 44 afios (35,5%), mientras que los menores de 18 afios
constituyen el 26% del total, seguido por el tramo siguiente de 18 a 29 afios que alcanzan el 26,8%. El
restante 11,3% corresponde al grupo de 45 0 mas afios.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la encuesta que se aplicd a 132 familias de inmigrantes
residentes en las comunas de Recoleta e Independencia, se puede observar que un 59,8% de estas
personas sefialan que la busqueda de mejores oportunidades econémicas fue la principal razén que
tuvieron para venirse a Chile, siendo la reunificacion familiar, con un 28%, la segunda razon.

De ofra parte, cerca de la mitad de los inmigrantes (47,2%) declara haber llegado a Chile después del
2002. El 37,5% de ellos llegaron hasta el afio 2002 y un 13,8% naci6 en Chile, con fuerte
concentracion en las edades menores.

La mayor parte de las personas que componen la muestra son peruanos (82,1%). En segundo lugar,
estan los chilenos (13,8%) v el restante 4% se distribuye entre otras siete nacionalidades. El 97,7% de
los peruanos, vivieron en Per( antes de venir a Chile, situacion que se repite entre los inmigrantes de

1 Ministerio de Salud, Ordinario 3229, 11 de june@2008 en
http://webhosting.redsalud.gov.cl/minsal/archivakid_inmigrante/Ordinario_sobre_inmigrantes_No_ 32{29
_110608.pdf
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otros paises (su pais de origen coincide con el Ultimo pais en donde vivieron), es decir, el transito entre
otros paises, antes de elegir Chile como destino, es casi inexistente.

En la misma encuesta, se observa que cerca de la mitad de las familias entrevistadas (47,7%) cuentan
con una estructura nuclear biparental, seguidas por las familias extendidas (36,2%), que pueden ser
monoparentales o biparentales, pero con presencia de otro familiar en su composicién, mientras que
las familias monoparentales alcanzan al 14,6%.

Con relacién al nivel educacional, en la encuesta CASEN se constata que el porcentaje de la poblacién
inmigrante que asiste regularmente a un establecimiento educacional es de un 68%, mientras que para
la poblacidn chilena este porcentaje alcanza al 76%.

Habria que sefialar, que el indicador nacional e internacional méas reconocido y validado para medir el
nivel educacional, son los afios promedio de escolaridad y que se calcula para todas las personas
mayores de 15 afios. En este sentido, se observa que los afios promedios de escolaridad para el total
de la poblacion de Chile es de 10,1 afios y en que este promedio aumenta en 2,7 afios para la
poblacion inmigrante.

Respecto a la pertenencia 0 no a un sistema previsional de salud, se observa que los conglomerados
de inmigrantes son quienes muestran los mayores porcentajes de no pertenencia, constatandose que
mas del 15% de ellos y que habitan en las comunas del SSMN, dicen no pertenecer a un sistema
previsional de salud.

1.5 Entrevistas en Profundidad a Actores Clave

A partir de la realizacion de las entrevistas en profundidad a actores clave relacionados con el tema de
la migracion y provenientes de organizaciones de la sociedad civil, mundo académico, servicios de
atencion de salud y entidades gubernamentales, se pudo obtener valiosa informacién para la
elaboracion del plan piloto de salud para los inmigrantes.

En general, los entrevistados, perciben que el tema de la migracion no esta en la agenda publica del
gobierno, y tampoco visualizan voluntad politica de hacerlo. Por otra parte, sus opiniones sefialan que
los inmigrantes en Chile se pueden caracterizar entre otros elementos, por ser una poblacion
esencialmente desconfiada y distante de la poblacion chilena, como también de los beneficios y/o
servicios que ofrece Chile, ademas son personas con poca disponibilidad de tiempo para actividades
personales (descanso, recreacion, vida familiar, etc.) debido a las largas jornadas de trabajo que
desarrollan. Junto a lo anterior, presentan un alto grado de movilidad residencial, lo que dificulta una
vinculaciéon mas directa que se pueda construir con ellos.

De ofra parte, la inmigracion es percibida como proveniente de la marginalidad y la pobreza, pero que a
pesar de ello, tienen un elevado nivel educacional. Segun los entrevistados, la mayor dificultad que el
inmigrante tiene en Chile es la regularizacion de su situacion migratoria, particularmente, porque
requieren un contrato de trabajo que les permita efectuar dichos tramites de regularizacion.
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También se constata que los principales problemas que los inmigrantes enfrentan en Chile una vez
instalados, son la precariedad y la dificultad para insertarse laboralmente en forma estable,
hacinamiento en sus viviendas, una desvinculacion familiar y de sus redes sociales, ademas de
situaciones de explotacion y violencia de la cual son victimas. También se observa a una poblacion
infantil con un bajo nivel de reconocimiento de sus derechos y la percepcion de una falta de
perspectivas futuras en Chile y diferencias culturales, entre otros.

% Percepcion de Principales Problemas de los Inmigrantes en el Ambito de la Salud.

En el &mbito de la salud, se percibe que los principales problemas que los inmigrantes deben enfrentar
en Chile son2:

e Con relacion al servicio publico de salud en Chile: Una falta de coordinacion entre las
entidades gubernamentales a cargo de las politicas de inmigracién y los efectos que esto tiene
en la salud de las personas.

» Con relacion al acceso a la atencion en salud:

1. Dificultad para informar adecuadamente a la poblacién inmigrante sobre sus derechos y deberes en
el ambito de la salud.

2. Sobrecarga en los centros de atencidn primaria de salud y fuerte demanda de la atencion por parte
de la poblacién inmigrante.

3. Una poblacién inmigrante no regular que genera gasto y no conlleva financiamiento, pues al no
tener cédula de identidad, los consultorios no perciben el pago per capita por dichas personas.

4. Una poblacién inmigrante que afecta la estadistica nacional de salud.

5. Un desincentivo por parte del personal de salud para la atencién primaria a inmigrantes en
situacién no regular.

6. Una poblacion inmigrante no regular con minimas posibilidades de acceso a la atencién en los
servicios publicos de salud.

7. Laatencion en la salud primaria no se adecua al horario del inmigrante.

Con relacién a la calidad de atencion brindada:

Con relacion a la calidad de la atencion en salud, se percibe la existencia de un conjunto de elementos
que actuarian de manera desfavorable para el inmigrante, los que dicen relaciéon con actitudes de
discriminacion y prejuicios que determinan finalmente la calidad de la atencién y favorecen el maltrato.

También se constata la existencia de una serie de elementos en relacion al acceso y/o atencion en

salud, lo que dificulta aun mas su situacion. Estos son de caracter cultural, econdmico y social entre los

que podemos destacar:

1. La existencia de un sistema de salud del pais de origen distinto al chileno.

2. La existencia de una poblacién inmigrante regular y no regular con un bajo nivel de informacion y/o
re-conocimiento de sus deberes y derechos en salud.

2 Esto no significa que sean las opiniones de lteestados, sino lo que ellos perciben que sopioblemas
que entraban un adecuado acceso a la salud perdaald poblacion inmigrante
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3. Predominio de una poblacion inmigrante joven, que no siempre considera la salud dentro de sus
prioridades.

4. Una poblacion inmigrante con menor disciplina preventiva en salud.

5. La existencia de inmigrantes no regulares, que no se atiende por temor a la deportacion o pérdida
de empleo (por dejar de ir a trabajar o llegar tarde, al concurrir a un centro de atencién en salud).

1.6 Focus Groups con Poblacion Inmigrante

«+ Determinantes Sociales de Salud.

A partir de la informacion recopilada en los Focus Groups, con inmigrantes regulares y no regulares
residentes en comunas de la zona norte de Santiago, es posible describir de modo general, las
condiciones de vida, sean estas materiales, ambientales y/o biopsicosociales, que influyen o
determinan la calidad de la salud de las personas.

Habria que sefialar en primer lugar, que de acuerdo a la literatura disponible, existen un conjunto de
condiciones sociales en las que transcurre la vida de los individuos, tanto de orden personal como de
su entorno inmediato y/o de su contexto general de vida, que dependiendo de como actian éstas,
afectan o deterioran la salud, entendiendo que la salud es un estado integrado de bienestar fisico,
psiquico y social y no sélo ausencia de enfermedad.

Esto es a lo que se le denomina determinantes sociales de la salud y que se definen como “las
condiciones sociales en las que las personas viven y trabajan y que impactan a la salud. (...) Se
refieren tanto al contexto social como a los procesos mediante los cuales las condiciones
sociales se traducen en consecuencias para la salud 3.

Entre los determinantes sociales mas importantes, podemos mencionar los siguientes:

a. Condiciones materiales y ambientales:
Situacion de regularizacion en el pais.
Condiciones laborales.

Nivel educacional.

Ingresos econdmicos.

Calidad de vivienda.

Atencién de salud.

VVVVVY

b. Condiciones Psicosociales:

» Bienestar Psicosocial.
Redes familiares y sociales.
Conductas y habitos saludables.
Habitos alimenticios.

>
>
>
» Discriminacion.

13 Gobierno de Chile. Ministerio de Salud. (2005). Construyendo la nueva agenda social, desde la mirada de los
determinantes sociales de salud. Pagina 43. Disponible en:
http://www.redsalud.gov.cl/archivos/LIBRO CONDICIONANTES SOCIALES.pdf
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A la luz de la informacidn recopilada en los Focus groups, los principales determinantes sociales (DSS)
que estarian influyendo en la calidad de la atencion en salud de la poblacion inmigrante en Chile, serian
los siguientes:

++ Situacion de regularizacion en el pais

La situacion de ser regular o no regular en Chile, es sin duda el mas importante determinante social en
salud, observandose diferencias significativas en las personas que se encuentran en una u otra
situacion.

Permanecer en Chile como inmigrante no regular, es una condicion social que incide negativamente en
el estado de bienestar que puede alcanzar una persona. Esta situacion es en la practica un
determinante que limita el acceso a la salud por diferentes razones:
- No tienen derecho a los beneficios sociales, como por ejemplo poder inscribirse en FONASA, y
acceder por esta via a la atencion en salud.
- Al no contar con un contrato de trabajo, son vulnerables a los abusos. Ha habido situaciones que
por estar en esta condicion, no se les cancela lo que les corresponde y ademas no tienen derecho
a ser atendidos en caso de accidentes en el trabajo, aspecto central sobre todo para quienes
trabajan en el rubro de la construccion.
- Limita las posibilidades de acceso a beneficios en salud como a otro tipo de beneficios sociales,
como por ejemplo acceder a la casa propia.
- Emocionalmente los inmigrantes no regulares, viven en la incertidumbre de como enfrentar
situaciones de emergencia y de enfermedad, ya que por su condicién sienten temor de asistir a los
centros publicos de salud, limitando con ello las posibilidades de atencion en casos de accidentes o
enfermedad como también a una serie de beneficios, como los examenes preventivos.

A la inversa, estar en condicion de regular en Chile actua como facilitador para lograr el bienestar de
las personas inmigrantes. Esto se debe principalmente, a que a través del contrato de trabajo, ellos
tienen derecho a inscribirse en el Fondo Nacional de Salud, FONASA y con ello acceder a la atencion
en salud con todos los derechos asociados e igual a cualquier chileno.

+»» Condiciones laborales

Para las personas en situacion de no regular, el trabajar preferentemente en el rubro de la
construccion, les implica una alta carga laboral lo que afecta de manera importante su estado general
de bienestar. Ellos indican que su trabajo significa un importante esfuerzo y agotamiento debido a dos
razones especificas: (1) al tipo de trabajo que desarrollan, implica un gran esfuerzo fisico y (2) por lo
extendida que son sus jornadas de trabajo, la que muchas veces es de 10 6 12 horas continuas.
Ademas, esta situacion que se ve agravada debido a que se encuentran trabajando de modo informal y
sin contrato de trabajo, por lo que no estan protegidos antes enfermedades o accidentes laborales.

Las personas en situacion regular en cambio, si bien es cierto cuentan con un mayor acceso a la
atencion de salud que las personas en situacién no regular, ellos tienen la dificultad de contar con
escaso tiempo disponible para asistir a la atencidn o control médico, y junto a ello, no se informan de
los beneficios a los que tienen derecho.
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++ Nivel Educacional

Si bien es cierto el nivel educacional no fue explicitado y no fue sefialado como determinante que
pueda afectar directamente la situacion de salud de las mujeres, se aprecia que son las mujeres en
situacion regular quienes cuentan con un mayor nivel de escolaridad desde su pais de origen.

De lo anterior se puede desprender, que posiblemente el nivel educacional actie como factor positivo y
protector en el cuidado de la salud, es decir, a mayor nivel educacional existiria mayor presencia de
conductas y habitos de autocuidado. Por el contrario, a menor nivel educacional, sobre todo los
hombres en situacion no regular, menor preocupacion por el autocuidado.

/7

+¢ Ingresos econémicos

El ingreso econdmico, es en general una condicién material importante que determina positivamente en
‘el completo estado de bienestar” de las personas. Se excluyen de esta percepcion a las mujeres que
se encuentran en situacion regular, las que no consideran relevante el ingreso econdmico. Los
hombres en cambio que se encuentran en situacion regular, perciben que sus ingresos econémicos
actualmente no son suficientes para enfrentar los costos que implica el acceso a la salud en Chile,
ademas tienen la percepcion de estar cotizando mensualmente para cubrir las necesidades de atencion
en salud y que sélo utilizan estos servicios ocasionalmente, por lo tanto, lo consideran un gasto
excesivo.

Los hombres y mujeres en situacion de no regular, son quienes presentan un mayor grado de
consenso, respecto a que el ingreso econdmico es un determinante negativo para acceder a la
atencion en salud. En este sentido, sefialan que sus ingresos econdmicos se encuentran directamente
asociados a su condicion de no regular en Chile por no poder contar con mejores ingresos y por lo
tanto enfrentar adecuadamente los gastos de salud, generandose asi un circulo vicioso entre
posibilidad de un mayor ingreso y la posibilidad de acceder a la atencidn en salud.

+» Calidad de la vivienda.

Las condiciones de la vivienda si son un tema relevante, aunque se observan diferencias entre los las
personas inmigrantes en situacion regular y no regular. En particular, los inmigrantes no regulares
deben compartir sus viviendas/habitaciones con un mayor nimero de personas que los inmigrantes
regulares, por ello, se observan en el primer segmento condiciones de hacinamiento que deterioran la
calidad de vida de las personas.

1.6 Disefio del Plan Piloto en Salud para Poblacion Inmigrante residente en la zona norte de
Santiago.

Entenderemos por plan piloto en salud, el conjunto de propuestas articuladas y especificas focalizadas
en la poblacion inmigrante, las que deben garantizar el acceso a la atencion integral en salud y debe
contribuir en un horizonte de mediano y largo plazo, a la plena integracion de los inmigrantes en Chile,
en el marco del cumplimiento de las normas, programas y politicas en salud, favoreciendo con ello la
equidad y respeto de la legislacion internacional y nacional vigentes y de los derechos humanos.
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Los objetivos especificos que se ha propuesto este plan piloto son:

v" Proveer Informacion a los inmigrantes regulares y no regulares, sobre los derechos y deberes en
materia de regularizacion, seguridad social y acceso a la atencion en salud.

v' Garantizar el acceso a la atencion en Salud.

v" Contribuir progresivamente a mejorar la calidad de la atencién en salud que entregan los servicios
publicos del Servicio de Salud Metropolitano Norte a la poblacion inmigrante tanto regular como no
regular.

Las intervenciones propuestas se focalizarian en comunas de la zona norte de santiago, en particular,
las comunas del Servicio de salud Metropolitano Norte (SSMN).

1.7 Criterios Orientadores del Plan Piloto.

A partir del conjunto de informacién recopilada, procesada y analizada, se procedi6 a elaborar el plan
piloto de atencion en salud para las comunas de la zona norte de la Region Metropolitana, en particular,
considerando las comunas del Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN).

En este sentido, se llegd a la conclusion que el plan piloto debia estar orientado por un conjunto de
criterios y principios, tanto respecto al disefio, como a su desarrollo y aplicacion.

Estos criterios y principios centrales son:

v

v

Enfrentar el tema de la atencion en salud de los inmigrantes en Chile debe ser una politica del
Gobierno. Para ello debe manifestar explicitamente su voluntad politica.
Cualquier intervencion en salud, debe regirse por el criterio de adecuacion permanente de la oferta
sanitaria a la realidad y necesidades de la poblacion inmigrante en materia de salud publica.
Asimismo la autoridad sanitaria, debe manifestar publicamente su rol en el ambito de mantener
una vigilancia epidemiolégica permanente.
Si bien, la atencion en salud debe ser considerada como una sola politica, tanto para chilenos
como para los inmigrantes, es necesario considerar las particularidades de la poblacién inmigrante
respecto a la realidad cultural, social y econdémica de dicha poblacién, mas especificamente de los
inmigrantes que residen en la zona norte de Santiago. Por ello el plan piloto debe tener un caracter
localista, pues responde a dicha realidad.
Se debe tener presente que las patologias de los inmigrantes, pueden ser diferentes a las
patologias de la poblacion nacional, asi como la manera de percibir y enfrentar cada enfermedad.
Se debe considerar las similitudes que existen entre la poblacion chilena e inmigrante, en cuanto
al acceso a los servicios publicos de salud. Por ejemplo, la calidad de la atencion, los tiempos de
espera para conseguir hora y para ser atendidos, entre otros.
Como criterios generales minimos, el plan piloto debe contar con una mirada intersectorial, integral
y focalizado en la atencion primaria, como puerta de entrada al sistema publico de atencion en
salud. En relacion a esto, se recomienda:

o Desarrollar un trabajo intersectorial. Esto dice relacién a que cualquier intervencion debe

realizarse desde una perspectiva y trabajo intersectorial: educacién, salud, vivienda,
seguridad social, registro e identificacion, extranjeria, seguridad ciudadana, entre otros.
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o Tener un enfoque de atencion Integral. Esto significa que el plan piloto debe tener una
vision de integralidad en la atenciéon de salud y debe incluir la prevencidn, promocion,
asistencia, recuperacion y rehabilitacion.

o Focalizar en la atencion primaria. En este sentido, el plan piloto debe orientar sus esfuerzos
en los centros de atencién primaria, ya que al ser este el primer nivel de atencion, es el
lugar natural donde se puede captar a esta poblacién y donde ademas se puede establecer
una relacion mas permanente con el sistema y desarrollar de mejor manera las actividades
de promocién y prevencion en salud.

0 Se debe desarrollar considerando el contexto de interculturalidad. Para ello la aplicacion del
plan piloto debe tener un enfoque intercultural y a la vez localista, que considere las
particularidades de la poblacion inmigrante que reside en las comunas de la zona norte de
la RM.

1.8 Ventajas de implementar un Plan Piloto en SSMN

Considerando que el plan piloto debe ser intersectorial, y por lo tanto necesita del esfuerzo y
compromiso de los diversos actores involucrados como de la voluntad politica para su implementacion,
éste tendria una serie de ventajas que permitirian fomentar dicho interés y compromiso, a saber:

1. Dar cumplimiento a las garantias que Chile se ha comprometido entregar a través de la firma y
ratificacion de Convenios y Tratados Internacionales en materia de derechos humanos.

2. Hacer un seguimiento o vigilancia y control epidemiolégico, y en particular, monitorear las posibles
enfermedades transportadas por la poblacion inmigrante, lo que reporta beneficios tanto para la
poblacion local como para la poblacion inmigrante.

3. Promover y garantizar la atencion integral en salud. Con ello, se podria manejar de manera
oportuna el estado de salud de la poblacion, tener una poblacion mas saludable y con ello
productiva, lo que deriva en mejores indicadores de salud, impacto positivo en la productividad e
indicadores econémicos, entre otros.

4. Promover la integracion de los diversos sectores de la sociedad, en particular, promover y crear

las condiciones favorables que permitan la plena integraciéon de los inmigrantes en Chile en el

ambito laboral, social, educacional, cultural, econémico y legal. Ya que se preve:
Que la demanda por venir a Chile, va a mantenerse o crecer.

b. Que las enfermedades transportadas (ejemplo TBC) pueden tener un impacto no sélo en la

salud de los inmigrantes sino en la poblacion chilena.

c. Que el bajo acceso a los centros de atencidn y la sobrecarga laboral de los inmigrantes, puede

provocar un empeoramiento del estado de salud de ellos y sus familias (Determinantes Sociales
de la Salud), y su consecuente impacto negativo en la productividad y economia nacional.

o

1.9 Ambitos de Accién del Plan Piloto

A partir del marco de referencia y los criterios basicos sefialados anteriormente, el plan piloto propuesto se
implementaré en tres ambitos o lineas de accion centrales:

1. Informacién sobre derechos y deberes

2. Acceso a la Atencién en Salud

3. Calidad de la Atencion en Salud
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2,

OBJETIVOS DEL ESTUDIO Y PLAN PILOTO

Cabe recordar que los objetivos del estudio han sido:

/7
0.0

Objetivo General del Estudio:

Proponer, sobre la base de un diagnéstico en salud de los inmigrantes y un andlisis del contexto global en
el cual se da el fendbmeno migratorio en Chile, con énfasis en la Region Metropolitana, zona norte - un plan
piloto que contribuya a un horizonte de mediano y largo plazo, a la plena integracion del inmigrante en el
conjunto de las normas, programas y politicas en salud, favoreciendo asi la equidad en el acceso y
atencion en salud, en un marco de respeto a la legislacion internacional y nacional vinculados con los
inmigrantes y el respeto a los derechos humanos.

Objetivos Especificos del Estudio:

Realizar un diagnostico en Salud, sobre la base de la informacion existente y por construir, de los
inmigrantes que se atienden en los hospitales y consultorios correspondientes al Servicio de Salud de
la zona norte de Santiago (fundamentalmente en la comuna de Independencia).

Precisar el conjunto de aspectos que debiesen ser incorporados en la realizacion de un plan piloto en
la zona norte de Santiago (Comuna de Independencia y Recoleta), que den cuenta de la problematica
en la atencién en salud para los inmigrantes, considerando los distintos estatus que poseen
(irregulares, ilegales, refugiados, entre otros); la composicidn por sexo y edad.

Conciliar para una propuesta de plan piloto, los acuerdos internacionales con las leyes y normativas
nacionales que digan relacion con el estatus juridico del inmigrante por un lado, y por otro, aquellas
normas que apunten a la atencién en salud.

Proponer, sobre la base de estudios basados en metodologias cualitativas, como son las entrevistas
en profundidad, asi como también sus interfases con las normativas internacionales y nacionales en
salud, un disefio especifico para la realizacién de un plan piloto en salud que incorpore el conjunto de
variables y actores locales, de la sociedad civil, de los conglomerados de inmigrantes, de los servicios
de salud, de las autoridades municipales, de los hospitales y consultorios de la zona.

Como se puede observar, las diferentes fases y ambitos desarrollados en el presente estudio, confluyen
para la elaboracién del Disefio de este Plan Piloto. Este Plan Piloto se constituye en una herramienta eficaz
que se alimenta de toda la informacion recogida, tanto de la revision del marco legal nacional e
internacional, como de la informacidn recopilada en las etapas cualitativa y cuantitativa. En particular, los
objetivos del Plan Piloto son:

21
Demoscépica S.A.



+¢+ Objetivo General del Plan Piloto:

Contribuir a un horizonte de mediano y largo plazo a una plena integracién del inmigrante en el conjunto de
las normas, programas Y politicas en salud, favoreciendo asi la equidad en el acceso y atencidn en salud,
en un marco de respeto a la legislacion internacional y nacional, vinculadas con los inmigrantes y el respeto
a los derechos humanos.

+¢ Objetivos Especificos del Plan Piloto:

1) Proveer Informacion a la poblacién inmigrante regular y no regular, sobre sus derechos y deberes
en materia de regularizacion, seguridad social y acceso a la atencion en salud.

2) Garantizar el acceso a la atencidn en salud a la poblacién inmigrante regular y no regular.

3) Contribuir a mejorar la calidad de la atencién en salud en los servicios publicos de salud del
Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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3. SINTESIS DE RESULTADOS POR MODULOS

A nivel general cabe tener presente, que el contexto donde se inserta el plan piloto considera los
siguientes aspectos:

v

v

La llegada de inmigrantes a Chile, muestra un crecimiento sostenido en los Ultimos afios. Es
previsible ademas que dicha demanda se mantenga o incluso aumente.

El proceso de regularizacion, a partir del decreto de Amnistia aplicado a fines del afio 2007 y
comienzos del 2008, permitié la regularizacion de poco mas de 47.000 inmigrantes que residen
actualmente en Chile, con el consecuente efecto natural de demandar un mayor acceso a
servicios y beneficios sociales. Sin embargo, es esperable que un porcentaje de inmigrantes se
mantenga en situacién no regular, y que con la llegada de nuevos inmigrantes, nuevamente se
incremente el nimero de personas en situacion no regular, por lo que la demanda de
regularizacion tenderia a ser constante, y persistiria en el tiempo un sector de inmigrantes con
un velado acceso a los beneficios y servicios sociales basicos.

Cabe considerar ademas que el mantener una vigilancia epidemiolégica, sobretodo de las
enfermedades transportadas por los inmigrantes, asi como adecuar permanente la oferta
sanitaria a dicha realidad, permite tener un control acabado no sélo de las enfermedades de los
inmigrantes sino también de la poblacion chilena.

En términos generales, un bajo acceso a la atenciéon en salud y la sobrecarga laboral que
experimenta una parte importante de la poblacion inmigrante que reside en la zona norte de la
Region Metropolitana, podria provocar un empeoramiento del estado de salud de éstos y sus
familias, con el consecuente impacto que ello tiene en la productividad y economia nacional.

Considerando los puntos anteriores, en esta seccion se incorporara una sintesis de los siguientes
maodulos del estudio:

a

b.
C.
d

Resultados de revision de legislacion nacional e internacional en materia de Inmigracion
Resultados fase cualitativa: entrevistas a actores clave

Resultados fase cualitativa: focus groups poblacién inmigrante

Resultados fase cuantitativa (Diagndstico de Situacion de Salud en SSMN)
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3.1 Sintesis Revision y Conciliacion Normas Nacionales e Internacionales en Salud e Inmigracion

Cabe sefalar que los resultados detallados de esta revision, fueron entregados en el Informe N°1 del
estudio, con fecha 28 de septiembre de 2007 (ver informe completo en Anexo N°2 del presente
informe). Por ello, a continuacion sélo se entrega una sintesis de los resultados de la fase de
busqueda, sistematizacion, revision y analisis de informacion relevante sobre inmigracion y salud, asi
como sobre normativas y legislacion migratoria internacional y nacional, y experiencias de intervencion
en ambitos de salud e inmigracién a nivel mundial y nacional.

Esta seccion asume el siguiente orden de presentacion: en una primera parte se da cuenta de un
panorama sobre temas de migracién y salud en la literatura existente. En una segunda parte, se revisa
la legislacion migratoria, los instrumentos de derechos humanos y las experiencias de intervencién en
salud para migrantes a nivel internacional. Finalmente, se detalla la legislacién y normativas nacionales
en temas de migracion, asi como algunas iniciativas en el area de la salud que pudiesen dar
perspectivas al desarrollo de un plan piloto de intervencién en salud con poblacion inmigrante en la
zona norte de Santiago.

Como forma de contextualizar o respaldar la presencia de un Plan Piloto apoyado por el Ministerio de
Salud en términos de dar pautas para una adecuada politica publica en materias sanitarias, se da cuenta
del respaldo normativo que esta tiene.

Por ejemplo, la Convencién Internacional sobre la Proteccion Internacional de todos los
Trabajadores Migratorios y sus Familias (MWC, 1990). En esta se realiza una reafirmacion del
conjunto de los derechos establecidos en la Carta Internacional de Derechos Humanos, haciendo
explicita su aplicacion para el conjunto de trabajadores migratorios. Dentro de los derechos que se les
reconocen en el Instrumento, destacan:

- lgualdad de Trato entre Trabajadores Migrantes y Nacionales ante los Tribunales (Art.18).

- lgualdad ante las Remuneraciones y Condiciones de Trabajo (Art.25).

- lgualdad en el Acceso a la Educacion (Art. 30).

En términos del Derecho a la Salud, se les reconoce a todos los Trabajadores Migratorios el Derecho a
la Atencion Médica Urgente (Art.28). A los trabajadores migratorios documentados o regulares y sus
familias se les reconoce la igualdad en el acceso a los servicios de salud. Ademas, dentro de la serie
de disposiciones estipuladas, los Estados deben iniciar medidas tendientes a impedir y eliminar la
entrada y empleo ilegales de trabajadores migrantes. La ratificacion de la Convencion por parte de los
paises ha sido baja, entrando ésta en vigor recién el afio 2003. Nuestro pais es parte de los Estados
que la han ratificado (2005).

Por otra parte existen otras disposiciones que al amparo de la OIT se han planteado, por ejemplo el
Convenio n° 97 (1949 /1952) no ratificado aun por Chile, en el cual se establece el derecho de los
trabajadores migrantes a una serie de servicios de seguridad social, entre ellos los relativos a los
accidentes del trabajo, maternidad, vejez o muerte (Art. 6.1.a.). También el Convenio n° 143 (1976 /
1978), donde se reafirma el compromiso de respetar los derechos fundamentales de todo trabajador
migratorio independientemente de sus condicion juridica (OMS, 2005; Art.1), y donde se les impone a
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los Estados partes la obligacion de adoptar medidas necesarias para suprimir las migraciones
clandestinas con fines de empleo y el empleo ilegal de inmigrantes (Art. 3.a; 3.b)

En cuanto a la experiencia internacional en estas materias, el conjunto de tratados y convenios
suscritos por los diferentes Estados, y los mecanismos de supervision de su cumplimiento, instan a
éstos a generar una adopcion gradual de medidas de proteccion social hacia la poblacién inmigrante.

A esto contribuye asi también la presion interna que realizan las ONGs y otro tipo de organismos en
pos del cumplimiento de los puntos adoptados en los instrumentos internacionales. Asimismo, la
emergencia de una concepcion de enfoque de salud preventiva insta a los mismos Estados a no
ignorar la realidad de la inmigracién, incluyendo a la ilegal, de modo de tiene en cuenta la realidad
sanitaria de estos segmentos poblacionales, en relacion a la posibilidad de mayor riesgo de enfermar.
Finalmente en este contexto se generan diferentes iniciativas, desde el acomodo de la estructura
legislativa interna atingente, hasta el disefio y ejecucion de programas dirigidos a intervenir en el area.

En la siguiente tabla se presenta una seleccion de las experiencias de otros paises en relacion a la
poblacion migrante y Salud:

Pais Tipo Nombre
Francia Modelo Institucional Cobertura Meédica Universal (GMU)
Ayuda Médica del Estado (AME)
Inglaterra Modelo Institucional Sistema Nacional de Salud (NHS)
Espafia Modelo Institucional y Padron de Ayuntamiento Municipal
Programa Andaluz Plan Integral para la Inmigracion en Andalucia
Méxi Programas de Salud para | Programa de Salud para el Inmigrante (Vete Sano /
éxico .
Inmigrantes Regresa Sano)
EBAIS de la CCSS
Costa Rica Modelo Institucional Programa de fortalecimiento del Sector Salud en
zonas de Alta Inmigracion (post Mitch)

‘Las experiencias inglesa y francesa (...) el acceso a la atencion médica de los migrantes irregulares es
inadecuado en ambos sistemas. Mientras la legislacion francesa estigmatiza a los inmigrantes
irregulares al permitir que el acceso tenga lugar Unicamente por medio de un proceso complejo y
selectivo, la legislacion inglesa hace que el acceso a la atencion médica sea incierto, pues no se
pronuncia por el particular’4,

En el caso del Plan Integral desarrollado en Andalucia (2001 / 2004) se evidencia una mirada que
acepta el fendmeno de la Inmigracién y se hace responsable desde la perspectiva social que esto
implica. Por ejemplo dentro de sus objetivos se cuenta con:

- Favorecer la plena integracién social, laboral y personal de la poblacion inmigrante, como
sujeto de deberes y derechos, creando condiciones que favorezcan dicha integracion en el
seno de la sociedad andaluza.

14 OMS (2005): “Migracién Internacional, Salud y Deltes Humanos”. OMS. Ginebra, Suiza.

25
Demoscépica S.A.



- Asegurar el acceso de la poblacién inmigrante a los servicios basicos comunes al conjunto
tales como la sanidad, la educacién, la vivienda, los servicios sociales, y la atencion juridica,
impulsando y realizando estrategias activas que garanticen este acceso.

Es asi como el Plan Integral para la Inmigracién en Andalucia define 10 areas de intervencion
acompafiadas de un conjunto de objetivos y medidas asociadas a realizar. Dentro de las areas
contempladas para la intervencion se cuentan: socio-educativa, socio-laboral, recursos sociales,
vivienda, socio-culturales, atencién juridica, formacién e investigacion, sensibilizacién social y

formacion para el desarrollo.

Detallando mas tenemos elementos cruciales para el desarrollo de un Plan Piloto exitoso y que la
experiencia Andaluza viene a fundamentar:

Experiencia Andaluza: Area Socio-Sanitaria

Objetivo Especifico

Medidas

Indicadores

Mejorar la  informacion de los
profesionales socio-sanitarios sobre la
atencion sanitaria a inmigrantes

+ Elaboracion, edicign y distribucion de una
gula de atencion sanitaria a inmigrantes
dirigida a profesionales sanitarios

* N° gulas distribuidas

¥ N° de Centros de Salud y

Servicios de Urgencia
gulas.

con

Facilitar el acceso de las mujeres
inmigrantes a los programas de educacion
sexual y salud reproductiva para mejorar
su salud

 Elaboracion de una gula de informacion
socio-sanitaria para las mujeres inmigrantes

+ Campana de Informacion

“N° de mujeres contactadas

v N° de
informatives editados.

materiales

orientados a la
salud y dirigidos
drogodependientes

Impulsar  programas
promocion  de la
especialmente  a
inmigrantes

+ Elaboracion de un Protocolo especifico
adaptado a la necesidad de los
drogodependientes inmigrantes

+ Elaboracion de un protocolo

“N° de inmigrantes

programas  por  ano

provincia.

en
¥

El | Plan Integral para la Inmigracion en Andalucia ha tenido un indudable exito en la

mayor parte de sus objetivos propuestos. En virtud de esto, el plan se ha extendido a una
segunda etapa, en la cual se ha podido avanzar en la especificidad de los objetivos
propuestos, centrados en esta segunda fase, en actual ejecucion (2006-2009) con especial
énfasis en el drea Socio-Educativa.
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Experiencia Andaluza: Area Socio-Sanitaria

Objetivo Especifico

Medidas

Indicadores

Potenciar la captacion de la poblacion

Captacion  activa de la poblacion

N® de documentos de

migrante para atender los problemas de | inmigrante desde las Zonas Basicas de Salud | derivacion tramitados
salud que presentan, al objeto de | a traves del mapa de riesgo. para incluirla | anualmente

preservar  la  salud  individual vy | en los planes de salud

comunitaria, por medio de la atencion

individualizada

Promover la captacion de inmigrantes y Asegurar la atencion sanitaria requerida a N®  de documentos de

determinar las necesidades de salud de
cada persona que lo precise

traves de servicios de atencion primaria y
especializada

ONGs y Organizaciones
comprometen a contactar y
inmigrante.

Sindicales  se
acompanar al

Elaboracion y concrecion de circuitos de
atencion  sanitaria necesarios para los
territorios geograficos de preferencia.

derivacion tramitados

N° o de Tarjetas de
Reconocimiento de Asistencia
Temporal
asistencias prestadas
ion Primaria
sistencias prestadas
ancion Especializada.
N° de Partos atendidos

N°® de
e Aten
N‘\\

Mejorar la informacion de los Inmigrantes
sobre el Sistema Sanitaric  Publico
Andaluz, sus programas de prevencion y

Elaboracion, edicion y distribucion de
“carpetas de mano” con historia clinica
portatil

N* de “carpetas de mano”
cumplimentadas y
entregadas

las vias al mismo

En el contexto latinoamericano, el mexicano es un buen ejemplo de la posibilidad de encontrar una
Coordinacion Internacional como modo de enfrentar una realidad irreversible como son los procesos
migratorios. Se destacan dos Programas impulsados por el programa de desarrollo 2001-2006
relacionados con la provision de salud a migrantes:

- Programa de Salud para el Inmigrante.

- Programa “Vete Sano Regresa Sano’

Dentro de sus objetivos: Se busca dar un “blindaje sanitario” al migrante y a sus familia al brindar
informacion, atencién preventiva y atencidn a su salud en el lugar de origen, en el traslado y en el lugar
de destino de dicha poblacion.

Es asi que se puede describir algunas de las actividades que se desarrollan, donde sobretodo se
visualiza la mirada integral del fenémeno de la migracién, no sélo del “pais que recibe”, sino desde el
pais de origen y por ende la debida interrelacién que debieran desarrollar dos estados en conjunto.
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Meéxico: Programa de Salud para el Inmigrante

Estrategias Lineas de Accion Actividades
Fortalecimiento de la Promover la coordinacion de programas Jornadas Informativas para
colaboracion institucional para la | y proyectos interinstitucionales dirigidos a | profesionales de la salud
salud del migrante | la salud del migrante Asociacion Fronteriza Mexicano-

Estadounidense {AFMES):
activa en reuniones anuales

participacion

Promover el auto cuidade y la
atencion a la salud del migrante
dentro y fuera de Mexico

Desarrollo de estrategias de educacior
£ salud especificas para la poblacior
migrante en temas prioritarios de salu
{bucal, diabetes, nutricion y salud mental

Intercambio de Informacion en salud
entre Mexico y Estados Unidos

Realizacion de talleres de salud en
salud oral dirigida a inmigrantes.

Talleres de capacitacion Facilitadores
Comunitarios de fomento a la salud en
la poblacion migrantes

Construccion de redes con
organizaciones comunitarias, clubes de
oriundos y consulados mexicanos

Proporcionar servicios de apoyo a
{a poblacion migrante mexicana y
sus familias

Garantizar el tratamiento del
connacional enfermo en el pals

Brindar alternativas de salud a la
poblacion migrante y a sus familias

Pro ionar informacion sobre temas
de salud, planes de seguros medicos y
centros comunitarios de atencion

Disenar diferentes estrategias para la
incorporacion de la poblacion migrante
al Seguro Popular de Salud

Apoyar a las "Ventanillas de Salud” en
los Consulados Mexicanos para
proporcionar informacion sobre
servicios de salud .

En definitiva como se aprecia tanto de la experiencia andaluza como de la mexicana, se rescatan
elementos claves que son insumo para el disefio de un Plan Piloto que intente abordar este tema en
nuestro pais. De los elementos que se rescatan se pueden delimitar los siguientes:

- Acceso a Informacién: No solo de la perspectiva de conocer los Derechos y Deberes, sino de
las posibilidades que significan para el inmigrante conocer la realidad local (el sistema
sanitario), desde un comienzo en su estadia.

- Acceso a la Atencidn propiamente tal.

- Educacion desde la Mirada de la Promocién y le Prevencion.

A continuacion se presenta una sintesis detallada de la informacion obtenida en cada seccion del
maodulo.
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3.1.1 Sintesis Marco Juridico Internacional

La complejidad del fendémeno migratorio también se expresa en el marco juridico internacional. En este
sentido, resulta central responder la pregunta acerca de cuél es el grado de adecuacion que los
diferentes Estados han realizado en relacién a los marcos juridicos nacionales e internacionales
respecto al fendmeno migratorio.

La posicion social del inmigrante relacionada con el status juridico que mantiene en los paises de
acogida, en lo que se refiere al acceso a los servicios de proteccion social en general y a la salud en
particular, dan cuenta de una precaria realidad socioecondémica en los sectores mas vulnerables de
esta poblacion.

De otra parte, a pesar de no existir una condicion coercitiva en la normativa internacional para quienes
no cumplen con el derecho internacional, se les exige en cambio que den sefiales periodicas de los
progresos en la aplicacion de las normas contenidas en los distintos Convenios Internacionales que los
paises han firmado. Para estos efectos, cada uno de los instrumentos de derecho internacional
humanitario, cuenta con un comité receptor de los reportes de avance en los diferentes paises, el que a
su vez, tiene como funcidén entregar observaciones de caréacter general y recomendaciones a los
Estados Partes.

En materia del derecho a la salud para migrantes, los dos instrumentos de mayor relevancia a nivel
internacional son el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (ICESCR,
1966) y el Convenio sobre la Proteccion de todos los Trabajadores Migratorios y sus Familias (MWC,
1990).

El ICESCR expresa en su articulo 12.1 “el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental”. En este nivel el Comité de Derechos Econdmicos Sociales y
Culturales (DESC), en su Observacion General N° 14, Punto 11, sostiene que el derecho a la salud
estipulado en el articulo 12 del instrumento, se interpreta por parte de este (DESC) como un derecho
inclusivo, que atafie no sélo a la atencién de salud oportuna y apropiada, sino también a los factores
determinantes de salud, entre estos la existencia de condiciones sanitarias adecuadas y condiciones de
bienestar social en ambitos tales como el trabajo, la educacién y el medioambiente’s

De esta manera, de acuerdo con el Comité, “el derecho a la salud en todas sus formas y a todos los
niveles abarca los siguientes elementos esenciales e interrelacionados, cuya aplicacion dependera —
eso0 si- de las condiciones prevalecientes en un determinado Estado Parte™:
a. La disponibilidad: debe contarse con un numero suficiente de establecimientos, bienes y
servicios publicos de salud y centros de atencion de la salud, asi como de programas.
b. La accesibilidad: debe facilitarse el acceso a los establecimientos, bienes y servicios sin
distincién alguna, atendiendo cuatro dimensiones:
i)  No discriminacion: se refiere a la accesibilidad de los sectores mas vulnerables.
ii)  Accesibilidad Fisica: se refiere al alcance geogréfico de todos los sectores.

15 DESC, Observacion General N° 14, 200; citado ébodhell, D; Uprimni, M; Valencia, A. (comps.) (280
“Compilacién de jurisprudencia y doctrina nacioaahternacional”. Volumen II. Oficina en Colombieal dAlto
Comisionados de Naciones Unidas para los DerechosaHos. Bogota, Colombia.
16

Idem.

29
Demoscépica S.A.



iv) Accesibilidad econdmica (asequibilidad): se refiere al alcance econémico de todos.
v) Acceso a la informacion: se refiere al derecho de solicitar, recibir y difundir informacion
e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud.
c. Aceptabilidad: en todos los establecimientos, bienes y servicios, deberan ser respetuosos de la
ética médica y culturalmente apropiados
d. Calidad: se debe contar con los medios apropiados desde el punto de vista cientifico y médico,
y éstos deben ser de buena calidad.

El espiritu de esta Observacion esté orientada a hacer una interpelacion a los Estados Partes, incluido
nuestro pais, a que orienten las medidas acorde a estos principios. De esta manera, los reportes deben
especificar los progresos alcanzados en estas areas. Como ya lo hemos sefialado, a pesar de la
ausencia de un caracter coercitivo de la norma, la demanda de reportes en estas materias implica a los
Estados una demanda concreta de diligencia y efectividad en el cumplimiento de las disposiciones
contenidas en el ICESCR, bajo las directrices especificadas en la Observacion N° 14 del Comité.

De acuerdo con los otros Pactos firmados, los Estados Parte también deben reportar avances relativos
al caracter de las disposiciones expresadas en estos instrumentos. De particular importancia resultan
aquellos que se deben realizar de acuerdo con el MWC (1990).

3.1.2 Sintesis Experiencias Internacionales

Las experiencias internacionales examinadas, particularmente la andaluza y la mexicana, dan cuenta
de una serie de caracteristicas con las que se ha afrontado en diversas regiones y paises la necesidad
de proveer de servicios de salud a la poblacién migrante.

. Las iniciativas son intersectoriales, vale decir, se sustentan en una participacion de diversos
sectores de la sociedad y el Estado. Los casos Andaluz y Mexicano dan cuenta de un
compromiso adoptado por parte de instituciones gubernamentales, grupos de la sociedad civil y
también de las mismas comunidades o grupos beneficiarios.

" Estas iniciativas basan sus estrategias en una concepcion amplia de la salud. Esta condicién
de amplitud significa por un lado una comprension de que la salud posee multiples
determinantes y que su promocion requiere de la puesta en marcha de acciones que apunten
al bienestar de las personas en diversas areas de la vida social (Andalucia). Por otro lado,
dicha amplitud significa también comprender a la salud desde una perspectiva dinamica, vale
decir, determinada no s6lo en el lugar de destino, sino también por las condiciones de origen y
transito propias del desplazamiento (México).

. La promocién del auto-cuidado es una estrategia central. Por medio de esta via es posible
aminorar en gran medida los riesgos sanitarios asociados a la condicion migratoria.

. Asociado a lo anterior, las campafias masivas de informacion poseen también un caracter
trascendental. Por medio de éstas, es posible materializar campafias preventivas asociadas al
auto-cuidado, a la vez que fomentar una mayor utilizacion de los servicios de salud disponibles.
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" Estas experiencias incluyen una perspectiva intercultural como requerimiento de base. Con
este enfoque se busca acercar los servicios de salud del pais receptor, a la poblacion
inmigrante. De esta manera podria ser posible disminuir una condicion de distancia étnica y
cultural entre ambas comunidades. Ademas, la interculturalidad a este nivel significa orientar
los servicios de atencién de salud disponibles de modo de hacerlos culturalmente apropiados.
La interculturalidad es incorporada al mismo tiempo, en el desarrollo de campafas de
informacion de modo de adecuar los contenidos a la realidad de los migrantes, con el objetivo
de mejorar la receptividad de los contenidos por parte de esta poblacion.

" Un lugar central cabe en las posibilidades de éxito de estas iniciativas a la figura de los
mediadores culturales. Estos pueden ser tanto organizaciones de la sociedad civil (caso
andaluz) como lideres comunitarios (México). Estos mediadores permiten generar confianza en
las poblaciones beneficiarias, y por esta via, favorecer el acceso a los servicios de salud
disponibles y a las acciones de prevencion y promocién en salud.

" Si bien los paises receptores de migraciones mantienen en general una posicion institucional
rigida en lo referente a las posibilidades de acceso de la poblacion inmigrante no regular al
sistema de salud, existen no obstante, alternativas que permiten dar cobertura en este ambito.
Esto en particular desde el nivel de salud preventiva, en la forma de visitas domiciliarias o
campafas de informacion, las que, como en el caso de Costa Rica, carecen en general de
impedimentos desde el marco legal.

3.1.3 Sintesis del Marco Juridico Nacional

Desde la perspectiva juridica, las posibilidades de llevar a cabo acciones que permitan entregar
mejores condiciones de salud a la poblacién inmigrante que reside en el pais y que contribuya de este
modo a superar en cierta medida la condicién de precariedad y vulnerabilidad en que buena parte de
ellos se encuentra, en especial los no regulares, serian posible de acuerdo a la informacién examinada,
tanto de las disposiciones del derecho internacional de las que nuestro pais se ha hecho parte, como
de los resquicios legales existentes en nuestra legislacion.

De acuerdo a las normas internacionales, si bien es cierto que estas no tienen un caracter coercitivo
que obligue a un Estado a hacer efectivos los preceptos contenidos en dichas fuentes, obliga no
obstante a los paises a rendir cuenta de los avances progresivos alcanzados.

Asi podemos constatar que ya el afio 2004, el Comité de Proteccion de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales recomendaba a nuestro pais que ratificara la Convencion Internacional sobre los
Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y sus Familias (DESC, Examen de los informes
presentados por los Estados Partes de conformidad con los articulos 16 y 17 del Pacto, Punto 39,
Noviembre de 2004), cuestion que se hizo efectiva el afio 2005. En dicha recomendacion ademas, ya
se daba cuenta de la necesidad de avanzar en materia de los derechos humanos de la poblacion
migrante. En este sentido si bien es cierto, la sola firma no garantiza el cumplimiento efectivo de las
disposiciones, si implica explorar en la disposicion de avanzar en esta direccion.

Las posibilidades concretas de llevar a cabo acciones en el ambito de la salud, se relacionan mas
directamente con fuentes de legislacion interna. Esto a partir de un hecho constitutivo: las restricciones
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de provision de servicios de salud para la poblacién inmigrante se ven expresadas en el nivel
asistencial, no asi en el preventivo.

En estos términos, existe la posibilidad de generar avances efectivos en esta materia, pese a la
existencia de limitaciones juridicas. Un hecho esencial para cumplir con estos fines, dice relacion con
contar con iniciativas que permitan proveer de informacién pertinente y oportuna, en la promocion de
aspectos como el auto-cuidado y la mayor y mejor utilizacion de los servicios de salud cuando
corresponda.

3.1.4 Sintesis Experiencias Nacionales

Las experiencias examinadas en el ambito nacional, dan cuenta de la existencia de iniciativas que
permiten el acceso a la atencion en salud para el segmento de inmigrantes no regulares que se
encuentran embarazadas, nifios(as) menores de 18 afios, y personas que requieren atencién de
urgencia'’. Los inmigrantes en situacion regular, tienen acceso a los mismos servicios y atencion que la
poblacion chilena.

En particular, el Ordinario 3229 del Ministerio de Salud, vigente desde el 11 de junio de 2008, establece
que “en cuanto a las acciones de promocion y proteccidon de la salud de las personas que tienen por
objeto la conservacién de la salud de la poblacién previniendo riesgos biomédicos, el Ministerio de
Salud garantiza su aplicacién a toda la poblacion que habita el territorio nacional. Entre ellas la
educacién para la salud: las inmunizaciones y el control nutricional. Lo anterior es independiente de la
situacion provisional de las personas y se otorga en forma gratuita en los consultorios y postas del
sistema de salud”té.

La atencién concreta derivada de estas garantias y derechos, se realiza a través de diversos
programas del Ministerio de Salud. En particular, la atencion a través del Programa de Salud del Nifio y
Mujer Embarazada permiten a la poblacion inmigrante no regular, acceder a atencion publica en salud,
que de otra forma no podrian tener por encontrarse en situacién no regular. Por otra parte, el Programa
de Salud para la Infancia, representa sin duda una importante alternativa de atencion para los nifios
inmigrantes. Sin embargo, en la practica se ve obstaculizada por elementos externos, como muchas
veces ocurre, como es la situacion no regular de los padres. Al respecto, el programa evidencia una
cierta deficiencia al carecer de medidas que permitan un acceso real de este sector a la atencidn en
salud. Finalmente, el Programa de Atencion para Mujeres Embrazadas, pareciera ser en cambio una
alternativa mas directa, ya que el programa contempla mecanismos de regularizacién de la situacion
legal de las mujeres embarazadas para su atencion de pre y post parto.

La Politica de Salud y Pueblos Indigenas y el Programa PRAIS, pese a no ser iniciativas que estan
orientadas a la poblacion inmigrante, dan cuenta de experiencias importantes de atencién en salud a
minorias nacionales, que por distintas razones, no tenian posibilidad de una atencion de acuerdo a sus
caracteristicas y necesidades particulares.

Y puntualmente, a través de las garantias en ed@gcatencion en salud para poblacién inmigranteegaolar,
sefaladas en el Ordinario 3229, del Ministerio dei& emitido en junio del afio 2008.

B\Ministerio de Salud, Ordinario 3229, 11 de junio2®®8 en
http://webhosting.redsalud.gov.cl/minsal/archivakid_inmigrante/Ordinario_sobre_inmigrantes_No_ 32{29
_110608.pdf
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3.1.5 Conclusiones Generales

Como hemos visto, en el plano juridico internacional, cada vez es mayor el consenso que se alcanza
en el sentido de respetar los derechos que establece la Carta Internacional de Derechos Humanos, lo
que sin duda crea condiciones favorables para impulsar cambios importantes en este ambito. No
obstante, mas alla de la aceptacion de estos principios, el cumplimiento de disposiciones de esta
naturaleza es un proceso complejo, que tiene avances en forma progresiva y también sufre retrocesos.

En la practica, de no mediar algunos ajustes a la institucionalidad interna de los paises, no sera posible
avanzar en los cambios necesarios de una legalidad que favorezca a las personas inmigrantes
regularizar su situacion migratoria.

En general, el caracter de las legislaciones existente en los diferentes paises es restrictivo en materia
de derechos sociales para los inmigrantes, en particular cuando éstos se encuentran en situacion no
regular. A pesar de ello, en algunos casos es posible utilizar la legalidad existente para otorgar atencion
en salud, como es el caso de nifios, mujeres embarazadas y la atencién de urgencia.

De este modo, si bien es cierto en la mayoria de los casos existe una restriccion para la atencion
sanitaria, no ocurre lo mismo cuando se trata de impulsar politicas de prevencion y auto-cuidado, que
generalmente abarcan al conjunto de la poblacion, independientemente de si éstas son o no
inmigrantes. Chile es un ejemplo de ello.

Si bien la legislaciéon chilena restringe el acceso de la poblacion inmigrante no regular al sistema
publico de prestaciones de salud; exceptuando las mujeres embarazadas, nifios menores de 18 afios y
personas que requieren atencion de urgencia; no lo es respecto a las acciones de promocion sanitaria,
las que pueden incluir a toda la poblacién que habita el territorio nacional. Estas garantias se explicitan
en el Ordinario 3229 del Ministerio de Salud, emitido en junio del afio 2008, justamente para asegurar el
acceso de toda la poblacién a las acciones de promocidn y proteccion de la salud, y para permitir la
atencidn en el sistema publico de salud de los grupos de inmigrantes no regulares mas vulnerables,
como son las mujeres embarazadas, los nifios menores de 18 afios, y las personas que requieren
atencion de urgencia'.

A la luz de las experiencias internacionales, es posible rescatar algunas acciones que podrian ser de
utilidad en nuestro pais. Al respecto, podemos diferenciar estas acciones en dos planos diferentes y
complementarios entre si:

a. En el ambito de la Informacion: referido a la realizacion de campafias masivas de informacion
sobre la cobertura en salud, tipos de servicio a los que la poblacion inmigrante podria acceder, y
también, en relacién a préacticas de auto-cuidado y prevencion de enfermedades.

En el ambito del uso de los servicios: referido a la promocion de la utilizacion de los servicios sanitarios

disponibles. De acuerdo a la experiencia internacional y nacional, un elemento central en este proposito

es la existencia de facilitadores culturales, que tienen por misién promover una mayor concurrencia a

los servicios de salud que estan disponibles para la poblacion inmigrante regular y no regular.

19 Ministerio de Salud, Ordinario 3229, 11 de jun&®@2008 en
http://webhosting.redsalud.gov.cl/minsal/archivakid_inmigrante/Ordinario_sobre_inmigrantes_No_ 3229
110608.pdf
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3.2 Sintesis Fase Cuantitativa: Diagndstico Socioeconémico SSMN y Encuesta a Inmigrantes

A continuacion se presenta una sintesis de resultados de la fase cuantitativa del estudio. El objetivo de
esta fase, ha sido caracterizar a los inmigrantes en Chile, principalmente a aquellos que residen en las
comunas que cubre el Servicio de Salud Metropolitano Norte, SSMN, desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud, es decir considerando las condiciones de vida respecto a nivel
educativo, caracteristica de la vivienda, empleo e ingreso?.

En particular, este informe entrega los principales resultados de la encuesta CASEN 2006, en una
estrategia de analisis que sintoniza con los objetivos del estudio en cuanto a la eleccién del enfoque y
la relacion de datos méas pertinente. Bajo este criterio entrega una caracterizacion socioecondmica de la
poblacion del pais, comparando entre inmigrantes internacionales y la poblacién no inmigrante
(chilenos) de acuerdo al conglomerado geogréfico en el cual residen. Se ha definido como
conglomerados geograficos los siguientes grupos: Comunas del SSMN; Comunas R. Metropolitana
(excluye las del SSMN); Otras regiones (excluye Metropolitana). El énfasis de este andlisis esta
principalmente en la comunas del SSMN.

Complementariamente en este informe se incluye también un analisis descriptivo de la encuesta
“Poblacién Inmigrante zona norte RM”, realizada a 130 familias de las comunas de Independencia y
Recoleta. Este informe incluye principalmente aquellas variables no disponibles en la encuesta CASEN
0 que aportan conocimiento a la caracterizacion especifica de los inmigrantes de las dos comunas
encuestadas de la zona norte de Santiago. Un detalle completo del anélisis de todas las variables de
esta encuesta esta disponible en el informe N°2, entregado a la contraparte técnica a fines del mes de
enero del afio 2008 (para ver dicho informe, revisar Anexo N°3 del presente informe).

3.21 Caracteristicas sociodemograficas de los inmigrantes

Como ya se ha mencionado en los diferentes informes elaborados, la poblacion objetivo de este
proyecto corresponde a las comunas cubiertas por el Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN) y
que incluye: Conchali; Colina; Independencia; Huechuraba; Lampa; Quilicura; Recoleta; y Til-til.

A partir de lo sefialado en el parrafo anterior y de la informacion contenida en la encuesta CASEN, se
definié una variable que identifica la condicién de inmigrante y el lugar de residencia en el momento en
que se realiz la encuesta, esta variable se identifica con el nombre de “Tipo de residente’ y tiene las
siguientes categorias:

* Inmigrantes Comunas SSMN

e Chilenos Comunas SSMN

» Inmigrantes residentes en otras comunas de la R. M. (excluye las atendidas por SSMN).

»  Chilenos de otras Comunas de la R. Metropolitana (excluye SSMN)

* Inmigrantes de otras regiones (excluye R. M.)

» Chilenos de otras regiones (excluye R. M.).

20 ver acapite Determinantes Sociales de la Salud, www.minsal.cl
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Estas seis categorias fueron determinadas conjuntamente con la contraparte técnica del estudio, con el
objetivo de comparar entre inmigrantes (de acuerdo a lo definido) y chilenos residentes en el mismo
conglomerado geografico; la suma de estas dos categorias corresponde al total de la poblacion del
pais.

Tabla 1: Namero y distribucion porcentual del Tipo de residente

Tipo de residente N° %

Inmigrantes Comunas SSMN 13.062 1,9
Chilenos Comunas SSMN 713.887 98,1
Total Comunas SSMN 726.949 100,0
Inmigrantes otras Comunas RM 103.456 1,8
Chilenos otras Comunas RM 5.724.539 98,2
Total Comunas RM (excluye SSMN) 5.827.995 100,0
Inmigrantes otras regiones (excluye R.M) 66.529 0,7
Chilenos otras regiones (Excluye R.M) 9.530.880 99,3
Total otras regiones 9.597.409 100,0
Total pais 16.152.353 100.0

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

Se observa que el porcentaje de inmigrantes internacionales que residen en las comunas del SSMN
corresponde al 1,9% de la poblacion total de las comunas de dicho conglomerado, equivalente
aproximadamente a 13.000 personas. Esta proporcion es similar a la de inmigrantes que viven en otras
comunas de la Region Metropolitana (1,8%), sin embargo, dista de la proporcién de inmigrantes que
residen en regiones distintas a la Metropolitana (0,7%).

a) Poblacion Inmigrante y Comunas del SSMN#

De las ocho comunas pertenecientes al SSMN, dos de ellas agrupan casi el 70% de la poblacion
inmigrante, estas son: Independencia (36,1%) y Recoleta (33,8%). A una considerable distancia les
siguen Quilicura (12,3%) y Huechuraba (10,4%). En otras palabras, las cuatro comunas mencionadas
reunen mas del 90% de la poblacion inmigrante del area de SSMN.

2l Los datos de la Encuesta CASEN para el modulo de migracién no permiten hacer inferencias
estadisticamente validas (margen de error sobre el 10%) a nivel comunal por lo que esta informacion
se entrega s6lo a modo de referencia y los analisis no se realizaran por comunas.
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Grafico 1: Distribucién de la poblaciéon inmigrante y comunas del SSMN
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

Complementariamente a lo planteado en el parrafo anterior, el gréfico 2, muestra la proporcion de
poblacion inmigrante con respecto al total de la poblacion de la comuna. En él se observa que en la
comuna de Independencia, el 8,6% de su poblacion corresponde a inmigrantes, le sigue a una distancia
bastante importante la comuna de Recoleta con el 3,4% de la poblacion inmigrante.

Grafico 2: Porcentaje de poblacion inmigrante en cada una de las comunas del SSMN
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006
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b) Poblacién inmigrante y afo de llegada a Chile.

El 31% de la poblacion inmigrante menciona que llegé al pais en los Ultimos cinco afios; el 23,5% dice
haber llegado entre el afio 1997 y el 2002 y 45,5% sefiala vivir en Chile desde antes del afio 1996. Es
decir, el 54,5% de la poblacion inmigrante internacional reside en Chile desde los tltimos diez afios.

La condicién de inmigrante y afio de llegada al pais es bastante distinta a la situacion general descrita,
cuando se analiza segun conglomerado geogréafico de residencia. En efecto, el gréfico 3 muestra que
entre los inmigrantes de las comunas del SSMN, el porcentaje que ha llegado en los ultimos 5 afios es
de 41% mientras que en las otras comunas de la Region Metropolitana esta proporcion, disminuye a
37% y en el conglomerado de otras regiones es de solo 20,7%.

Grafico 3: Distribucion de la poblacion segun conglomerado de inmigrantes y afo de llegada a
Chile
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

c) Ao de llegada a Chile, inmigrantes comunas de Independencia y Recoleta.

Segun datos de la encuesta realizada a los inmigrantes de las comunas de Independencia y Recoleta
(47,2%) declara haber llegado a Chile después del 2002. Esta situacion es mas frecuente en el grupo
etario de 18 a 29 arios (65,4%) y entre las personas de otra nacionalidad -distinta de peruana o chilena-
(70%) (Gréfico 4).
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Del grupo que llegé al pais entre 1997 y 2002 (31,1% del total), sobresalen los del grupo etario de 30 a
44 afos (42,2%). Ademas se observa un 48,4% de personas menores de 18 afios que nacieron en
Chile, concentrados principalmente en los nifios(as) menores de 2 afios.

Sexo

Edad

Grafico 4: Afo de Llegada a Chile segin sexo y edad
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes
Comunas Independencia; Recoleta, afio 2007

Poblacion inmigrante y pais de origen.

A continuacion el gréfico 5, muestra que los principales paises de origen de la poblacién inmigrante,
independientemente del afio de llegada a Chile, son de los paises fronterizos, destacandose la
inmigracion desde Peri y Argentina con 23% y 22% respectivamente. Ambas nacionalidades
concentran mas del 45% de los extranjeros. El 20% de los inmigrantes proviene de distintos paises que
no son los que se mencionan explicitamente en el grafico, siendo Espafa el pais europeo de mayor
presencia entre los inmigrantes, con mas del 4%.
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Grafico 5: Principales paises de origen de los inmigrantes
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Tal como ya se habia mencionado (grafico 5) del total de la poblacion inmigrante que reside en Chile, el
23% corresponde a peruanos. Al analizar esta informacion segun conglomerados de residencia, se
observa que, de cada tres inmigrantes que viven en las comunas pertenecientes al SSMN, dos de ellos
son peruanos (66,6%). Los inmigrantes de las otras comunas de la Region Metropolitana son
principalmente extranjeros de otros paises distintos a los mencionados (57%) y un 25% de ellos son
peruanos. Los inmigrantes de las regiones distintas a la Metropolitana provienen en un 45% de otros
paises y un 32% de Argentina (Tabla 2).

Tabla 2: Pais de origen de los inmigrantes segiin conglomerado geografico

Conglomerados FEIG S I Total
geograficos Pera | Argentina | Bolivia Ot’ros gle
paises
Inmigrantes Com. SSMN 66,6 14,7 2,8 15,8 100
Inmigrantes otras Com. RM 25,3 16,7 0,9 57,1 100
Inmigrantes otras regiones 11,7 31,8 11,6 449 100
Total pais 23,3 22,0 49 49,7 100

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

e) Nacionalidad, ultimo pais y ciudad donde vivié antes de venirse a Chile, inmigrantes
comunas de Independencia y Recoleta.

La mayor parte de las personas encuestadas en las comunas de Independencia y Recoleta son
peruanos (82,1%). En segundo lugar, estén los chilenos (13,8%), porcentaje que aumenta a 48,4%
entre los menores de 17 afios, por lo que se estima que la mayoria de los integrantes del hogar de
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nacionalidad chilena son personas que han nacido en Chile, con padres peruanos. El restante 4% se
distribuye entre otras siete nacionalidades, seis de ellas pertenecientes a paises de Sudamérica y la
restante a Europa (concretamente ltalia). Tabla 3.

Tabla 3: Pais de origen de los inmigrantes

N° %
personas

¢Cuélessu | Peruana 398 82,1
nacionalidad? | Chilena 67 13,8
Ecuatoriana 7 1,4

Argentina 3 0,6

Ecuatoriana 3 0,6

Italiana 3 0,6

Venezolana 2 0,4

Colombiana 1 0,2

Brasilefia 1 0,2

Total 485 100,0

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes
Comunas Independencia, Recoleta; afio 2007

Una pregunta especifica de la encuesta realizada a los inmigrantes de las comunas de Independencia y
Recoleta y que no esta incorporada en la encuesta CASEN, se relaciona con saber si ellos habian
llegado directamente a Chile o habia un transito por otros paises antes de llegar al pais. En el analisis
de estas variables, considerando sélo a los peruanos, se observa que el Ultimo pais donde estos
vivieron fue el Pert en un 97,7%. Ademas, entre los inmigrantes de otros paises, coincide su pais de
origen con el Ultimo pais en donde vivieron, por lo tanto, se concluye que los inmigrantes, en su
mayoria vienen directamente a Chile, sin pasar por otros paises previamente.

Las ciudades de procedencia mas comunes entre los peruanos en estas dos comunas son Trujillo y
Lima con un 32,7% y 32,4% respectivamente. Las otras ciudades mencionadas no superan el 11%.

f) Poblacion inmigrante y sexo.

El andlisis de la poblacién inmigrante seguin sexo muestra que el 51,3% son mujeres y el 48,7%
hombres. La tabla 4, muestra que la distribucion por sexo del inmigrante, seguin conglomerado de
residencia, es bastante homogénea: el porcentaje de mujeres en los distintos grupos es similar al
porcentaje total (alrededor del 51%). Sélo se escapan levemente a esta tendencia, la poblacion
femenina en el grupo de inmigrantes de otras comunas de la Region Metropolitana e inmigrantes de
otras regiones con 53% aproximadamente.
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Tabla 4: Sexo de la poblacion segun tipo de inmigrantes y lugar de residencia

Conglomerados geograficos | Hombre | Mujer | Total
Inmigrantes Com. SSMN 48,3 51,7 100
Chilenos Com. SSMN 48,1 51,9 100
Inmigrantes otras Com. RM 46,4 53,6 100
Chilenos otras Com. RM 48,4 51,6 100
Inmigrantes Otras regiones 46,7 53,3 100
Chilenos otras regiones 48,9 51,1 100
Total 48,7 51,3 100

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

g) Poblacion inmigrante y tramos de edad.
La poblacion inmigrante mayoritariamente se encuentran en una edad laboralmente activa. El 42% de
los nacidos en el extranjero tienen entre 30 a 59 afios de edad, mientras que en la poblacion chilena

este grupo de edad representa el 38%. Destaca el grupo de 25 a 29 afios que, entre los inmigrantes
alcanza casi el 16%, y la poblacién nacida en Chile en ese tramo de edad es del 7%, (Gréfico 6).

Grafico 6: Poblacion Inmigrante y Poblacion nacida en Chile segun tramos de edad
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

La tabla 5 muestra que la proporcion de poblacion en los distintos tramos de edad es bastante
homogénea en los distintos conglomerados de poblacién. Sin embargo, en los tramos de poblacion
joven tales como -20 a 24- y -25 a 29- la proporcion de poblacion es mayor en los inmigrantes de las
comunas del SSMN. Complementariamente el tramos de 60 y mas afios es significativamente menor
(4,5% versus 11% respectivamente), (Tabla 5).
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Tabla 5: Poblacion Inmigrante segun tramos de edad y lugar de residencia

Inmigrantes | Inmigrantes | Inmigrantes
Tramos de edad Comunas otras otras Total
SSMN Comunas RM regiones
0a14 10,7 12,1 13,3 12,4
15219 10,2 6,6 11,7 8,7
20a24 16,3 10,5 10,1 10,8
25229 17,5 16,9 13,4 15,7
30a59 40,7 42,6 40,0 41,5
60 y mas 45 11,3 11,5 10,9
Total Inmigrantes 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

h) Poblacién inmigrante y estado civil

Al comparar el estado civil de la poblacién inmigrante con la poblacion no inmigrante, se observan
tendencias similares, excepto en las categorias de “casado” -cuya proporcion es mayor para la
poblacion chilena. La opcion “conviviente o con pareja” es mayor en la poblacién inmigrante (16,3%
versus 12,7% respectivamente). Sin embargo, al agrupar las categorias de casado y conviviente o con
pareja, esta diferencia desaparece, resultando un 51,9% para la poblacion inmigrante y 53,3% para la
poblacion no inmigrante. (Tabla 6)

Tabla 6: Condicion de inmigrante segun estado civil, poblacion mayor de 15 afios.

Estado Civil Inmigrantes | Chilenos | Total
Casado 35,6 40,6 40,5
Conviviente/pareja 16,3 12,7 12,7
Separado/anulado/divorciado 57 6,0 6,0
Viudo 5,0 53 53
Soltero 37,3 35,5 35,6
Total Pais 100 100 100

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

En el gréfico 7, se observa que la proporcion de poblacion casada es significativamente menor,
(aproximadamente 10 puntos porcentuales) en el conglomerado de SSMN que entre los inmigrantes de
los otros grupos. Complementariamente, se observa también que el porcentaje de convivientes o con
pareja es mas del doble en las comunas del SSMN, comparado con las otras comunas de la Region
Metropolitana y con las otras regiones.

En sintesis, la condicion de estar con pareja, independiente de la situacion legal es mucho mayor en el
grupo de comunas del SSMN si se le compara con los otros dos conglomerados (52,4%; 44,3% y 46%
para cada uno de los tres grupos respectivamente).
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Es importante destacar también que la proporcién de viudas o viudos es mucho menor en el grupo de
nuestra poblacion objetivo. Probablemente esta situacion se explica porque la proporcién de poblacion
mayor de 60 afios es menor en este conglomerado.

Grafico 7: Estado civil de los inmigrantes segun lugar de residencia
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

La encuesta realizada a la poblacién inmigrante de las comunas de Independencia y Recoleta, incluye
en el modulo de residentes un conjunto de preguntas que se relacionan con la principal razén y
mecanismo a través del cual lleg6 a Chile y sobre la separacion de la familia al momento de emigrar de
su pais de origen. Todas estas variables constituyen un valioso aporte al fenémeno de estudio de este
proyecto, puesto que son especificas de la encuesta de inmigrantes y no estan incluidas en la CASEN.
Por otra parte a los inmigrantes encuestados se les pregunta también acerca de la posesion y vigencia
de cédula de identidad chilena. A continuacion se entrega un andlisis descriptivo de esas variables.
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3.2.2 Principal razén por la que se vino a Chile

Segun los datos de la encuesta a familias inmigrantes residentes en la zona norte de Santiago, el
59,8% de los inmigrantes sefialan la busqueda de mejores oportunidades economicas como la principal
razén para emigrar (Grafico 8). Esta razon es mas acentuada en el grupo etario de 30 a 44 afios
(80,5%), las personas con pareja (72,9%), los jefes de hogar (82,4%) los peruanos (61,3%) y quienes
llegaron antes de 1996 (90,3%).

Como segunda razoén para venirse a Chile se sefiala la reunificacion familiar con un 28%, proporcion
que se eleva al 69,2% en el tramo etario hasta 17 afios y al 55,6% entre los hijos o hijas del jefe de
hogar. Este dato permite concluir que este grupo ha llegado al pais traido por los padres, después de
un tiempo de permanencia de ellos en el pais.

También destaca esta razén entre las personas sin pareja (40,2%), y entre quienes llegaron después
del afio 2002 (35,8%).

Gréfico 8: Principal razén por la que se vino a Chile,
Inmigrantes Comunas de Independencia y Recoleta.
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,
Recoleta; afio 2007
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a) Mecanismo a través del cual se vino a Chile

Las dos terceras partes de los inmigrantes (65,8%) se vinieron a través de familiares directos que
tenian en Chile, proporcién que se eleva ligeramente entre quienes llegaron después del 2002 (71,2%).

b) Familiar que vivia con la persona en pais de origen y que ahora no viven con la persona

Cuatro de cada cinco familias abordadas (80,8%) sefialan que tenian un familiar cercano que vivia con
ellos en su pais de origen y que ahora no vive con ellos.

En la gran mayoria de los casos (68,6%), este familiar corresponde a ambos o algunos de los padres o
suegros, seguido por un 35,3% que sefiala algun hijo o hija, principalmente soltero(a).

3.2.3 Posesion y vigencia de cédula de identidad chilena

Segun los datos de la encuesta a familias inmigrantes residentes en la zona norte de Santiago, el
83,5% de los entrevistados posee cédula de identidad chilena y el restante 16,5% que no lo posee (77
personas) y presentan las siguientes caracteristicas principales:
¢ 51% son muijeres.
35,1% tiene entre 18 y 29 afios.
En promedio tienen 10 afios de escolaridad.
El 96,1% son peruanos.
En su mayoria llegaron a Chile después del afio 2002 (80,5%).
La mayor parte (46,7%) gana menos de $144.000.
El 53,2% se vino en busqueda de mejores oportunidades econdmicas.
El 28,3% se vino por reunificacion familiar.

R/ 7 7 *, *, R/ R/
LCIR X X R X IR X X X 4

Ademas, casi la totalidad de quienes poseen cédula de identidad chilena, reportan tenerlo vigente
(92,3%).

Los que declaran no tener RUT vigente, alcanzan a la vigésima parte de quienes lo poseen (5,2%) y es
una situacion mas frecuente en el grupo etario de 18 a 29 afios (8,7%), el tramo inferior de ingreso
(10,2%), los sin previsién (9,6%), los no afiliados a ningun sistema de salud (11,5%) y los que declaran
que haran los tramites para regularizarse en el pais (18,5%).
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Grafico 9: ; Actualmente cuenta con cédula de identidad chilena?
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Recoleta; afio 2007

3.24 Inmigrantes y condiciones de la Vivienda

Segun la informacién de la encuesta CASEN, la gran mayoria de la poblacion chilena, 90% declara vivir
en casa y solo el 8% en departamento, y las alternativas de pieza u otro (choza, mediagua) no
alcanzan a representar el 1.4%. En los conglomerados de inmigrantes esta situacién es bastante
distinta. Solo el 61% de los inmigrantes de otras comunas, distintas a las del SSMN, viven en casa, el
36% en departamento y mas del 3% en pieza.

El 6,5% de los inmigrantes de las comunas del SSMN dice vivir en pieza, y corresponde al porcentaje
mas alto, mas que duplicando a los inmigrantes de otras comunas de la Regién Metropolitana y a una
distancia aun mayor de los otros conglomerados considerados.
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Tabla 7: Tipo de vivienda y lugar de residencia

Tipo de residencia Casa | Departamento | Pieza | Otro | Total

Inmigrantes Comunas SSMN 83,0 10,5 6,5 0,0 100
Chilenos Comunas SSMN 89,1 9,7 0,3 1,0 100
Inmigrantes otras Comunas RM 61,2 35,6 3,1 0,1 100
Chilenos otras Comunas RM 83,5 15,1 0,7 0,7 100
Inmigrantes otras regiones 88,7 7.9 1,8 1,6 100
Chilenos otras regiones 95,1 3,6 0,3 1,0 100
Total 90,5 8,2 0,5 0,9 100

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

Segun datos de la encuesta CASEN 2006, el 71% de la poblacion del pais vive en una vivienda “propia
pagada’ o “propia pagandose” variando entre 69% y 72% en los distintos lugares de residencia.

Esta situacion es absolutamente distinta en los grupos de inmigrantes. Menos del 20% del
conglomerado de extranjeros de las comunas del SSMN, declara vivir en una vivienda propia y el 75%
dice que arrienda. Los inmigrantes que residen en regiones distintas a la Metropolitana son los que
declaran en mayor porcentaje vivir en una vivienda propia o pagandose, 52%, (Grafico 10).

Grafico 10: Condicion de propiedad de la vivienda segtin inmigrantes y lugar de residencia
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a) Condicion de la vivienda, inmigrantes de las comunas de Independencia y Recoleta

Segun los resultados de la Encuesta realizada a los inmigrantes de las comunas de Independencia y
Recoleta, se observa una situacion de mayor precariedad en cuanto a disponibilidad de Vivienda. En
efecto, el 70% de las viviendas que habitan las familias encuestadas son casas, un 19,2% son piezas o
cités y el restante 10,8% se reparte en proporciones idénticas entre departamentos, en edificios y
mejoras, mediaguas o piezas al interior de otra vivienda.

Casi la totalidad de las familias incluidas en la muestra (98,5%) ocupan una vivienda arrendada. En
cuanto al canon de arriendo, se observa una gran dispersién en los montos que se cancelan. La
tendencia modal (32,8%) se ubica en el tramo de $51.000 a $65.000 mensuales (destacando las piezas
o cités con un 56%), seguida por el tramo de $66.000 a $100.000 mensuales con un 25%, destacando
los departamentos (42,9%).

En los extremos, encontramos un 18,8% que paga entre 20.000 y $50.000 y un 23,4% que paga mas
de $100.000.

Por otra parte, el 54,6% de las familias comparte su vivienda con otra familia. La situacion de compartir
la vivienda se observa de manera mas tipica en el grupo etario de 45 y més afios (67,9%), y las
personas sin pareja (67,7%).

El 15,4% de las familias no tiene dormitorios de uso exclusivo, observandose que la posesion de este
tipo de habitaciéon aumenta junto con el niumero de integrantes del grupo familiar. La no posesion de
uso exclusivo aumenta al 61,5% en el caso de las habitaciones destinadas a comer.

b) Cantidad y tipo de habitaciones de la vivienda

La existencia de habitaciones de uso multiple alcanza al 16,2% de las familias en el caso de las
destinadas a estar, comery dormir, al 13,1% en el caso de las destinadas a estar, comer y cocinary al
10,8% en el caso de las destinadas a comer, dormir y cocinar. Las primeras se encuentran mas
tipicamente en familias de entre 2 a 3 integrantes (20,7%), y las dos Ultimas familias de 6 0 mas
integrantes (26,3% y 15,8% respectivamente).

El 42,3% de las familias ocupan cocina de uso exclusivo, situacion mas frecuente entre familias de 6 o
mas integrantes (52,6%).

Finalmente, sdlo el 31,5% de las familias posee bafio de uso exclusivo, cifra que se eleva al 42,1%
entre las familias de 6 0 mas integrantes.
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Grafico 11: Posesion de habitaciones segun tipo de habitacion??
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3.2.5 Caracteristicas del nivel educacional de los inmigrantes

De acuerdo a los datos de la encuesta CASEN 2006, el universo de personas en edad de estudiar -
entre 4 y 24 afos- se observa que el porcentaje de la poblacién inmigrante que asiste regularmente a
un establecimiento educacional es 68%, mientras que para la poblacion chilena este porcentaje sube al
76%.

El indicador nacional e internacionalmente mas reconocido para medir el nivel educacional de una
poblacion corresponde a los afios promedio de escolaridad que se calcula para todas las personas
mayores de 15 afios.

Segun esta encuesta, los afios promedios de escolaridad para el total de la poblacion del pais es de
10,1 afios, y este promedio sube en 2,7 afios mas para la poblacion inmigrante. Es decir, la poblacién
inmigrante en Chile tiene en promedio 12,8 afios de escolaridad.

La media de escolaridad no difiere significativamente si se analiza segun afio de llegada al pais, esta
varia entre 12,4 y 13,0 afios promedio entre los que llegan al pais antes del afio 1996 y después del
afio 2002. Sin embargo, este indicador varia si se examina segun pais de origen. En efecto, la
escolaridad promedio varia entre 9,8 afios promedio para las personas que provienen de Bolivia hasta
mas de 14 afios para la poblacién de otros paises, distintos de Argentina, Perd, Brasil, Espafia y
Estados Unidos.

22 9 que posee cada tipo de habitacion. % total superior a 100% por respuesta miltiple.
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Grafico 12: Afios promedio de escolaridad segun pais de procedencia de los inmigrantes
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006
a) Escolaridad y lugar de residencia de los inmigrantes

El grafico 13, muestra la escolaridad promedio de la poblacién inmigrante y de la poblacién chilena
comparando ambas poblaciones en los tres conglomerados de residencia definidos. En él se observa
que la escolaridad de la poblacién inmigrante es mayor que la poblacién chilena en todos los grupos; la
media de escolaridad de la poblacion inmigrante, que vive en las comunas de la Region Metropolitana
que no son del SSMN, es mayor (13,7 afios) que los tres grupos de inmigrantes y casi tres afios
superior a la poblacién chilena de las mismas comunas.

Grafico 13: Afos de escolaridad promedio segun conglomerado de residencia
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006
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3.2.6 Inmigrantes y situacion ocupacional

Considerando como universo a la poblacién de 15 a 65 afios (ambos incluidos), se observa que el
porcentaje de personas ocupadas en la poblacion de inmigrantes, es casi 9 puntos porcentuales (9,5%)
mayor que el porcentaje de ocupados de la poblacion chilena (tabla 8).

Se observa también que la tasa de participacion es menor en las mujeres que en los hombres, tanto
para la poblacidn inmigrante como para la poblacidn chilena. Sin embargo, la diferencia entre hombres
y mujeres es mayor en la poblacion chilena que en la poblacién inmigrante. En efecto, la diferencia en
la poblacion inmigrante es de 22,7 puntos porcentuales, mientras que en la poblacion chilena es de 29
puntos.

Complementariamente la tasa de desocupacién, que se calcula considerando so6lo la Poblacion
Econdmicamente Activa (PEA), es 5,7% para la poblacién inmigrante, mientras que para los chilenos
es de 7,3%.

Es importante recordar que estos indicadores son muy volatiles en el tiempo y los datos de la Encuesta
CASEN se levantan entre noviembre y diciembre del afio 2006, por lo que es importante explicitar que
éstos constituyen sélo una referencia y mas bien lo que importa es la tendencias en las diferencias méas
que el valor intrinseco.

Tabla 8: Condicion de actividad segun condicion de inmigrantes y sexo

Condicion de actividad Inmigrantes Chilenos

Hombre | Mujer Total Hombre | Mujer Total
Ocupados 74,8 52,1 62,5 68,2 39,0 53,0
Desocupados 3,1 44 3,8 4.4 40 4,2
Inactivos 22,1 43,5 33,7 27,4 56,9 42,8
Total 100 100 100 100 100 100
Tasa de desocupacion 3,9 78 57 6,0 9,4 7,3

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

3.27 Inmigrantes y situacion de pobreza y distribucién de ingresos

La pobreza e indigencia en Chile se mide desde el afio 1987 con el método de la “linea de pobreza”
que consiste que a un individuo se le considera pobre si su nivel de ingreso se situa por debajo de un
nivel minimo que le permita satisfacer sélo sus necesidades basicas; e indigente, si éste no le permite
satisfacer ni siquiera sus necesidades alimentarias. Estos minimos se denominan “linea de pobreza"y
"linea de indigencia" respectivamente. Para la CASEN 2006 estos valores fueron de $47.099 para la
linea de la pobreza y $23.549 para la indigencia?® (pesos de noviembre del afio 2008).

Es importante sefialar que las variables de pobreza y distribucién del ingreso de la Encuesta CASEN,
las calcula la Divisién de Estadisticas y Economia de la CEPAL (Comision Econdmica para América

2 www.mideplan.cl. Encuesta CASEN 2006, documento metodoldgico

51
Demoscépica S.A.



Latina y el Caribe), después de un proceso de ajustes de los ingresos declarados por los encuestados.
En pocas palabras, este proceso de ajuste consiste en una metodologia que equipara los ingresos
declarados por los encuestados a los datos de la Matriz de ingresos de los hogares, datos oficiales
para el pais emitida por el Banco Central.

El gréfico 14 muestra para los inmigrantes y la poblacién chilena, segun cada conglomerado de
residencia y para el total pais, los porcentajes de poblacién indigente, de poblacién pobre no indigente
y de la pobreza total.

Grafico 14: Distribucion porcentual de la poblacién indigente y pobre no indigente segtn
inmigrantes y poblacion chilena
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

En el gréfico 14 se observa que el porcentaje de poblacion pobre para la poblacién chilena, total pais
es de 13,7% de los cuales el 3,2% corresponde a extrema pobreza (poblacién indigente). La pobreza
total para la poblacion inmigrante es de 9,1%.

Los inmigrantes del conglomerado de las regiones distintas a la Metropolitana, es el grupo que tiene el
mayor porcentaje de pobreza (12,1%) comparado con los otros conglomerados. Sin embargo, el grupo
de comunas del SSMN es el nico conglomerado en que la poblacion inmigrante tiene un porcentaje de
indigencia y de pobreza mayor que la poblacion chilena del mismo conglomerado, destacandose que la
proporcion de poblacion indigente es casi dos veces (3,3%) mayor en la poblacién inmigrante,
comparado con el 1,7% de la poblacién chilena.

Los inmigrantes del conglomerado de comunas de la Regién Metropolitana que no son del SSMN, es el
grupo que tiene el menor porcentaje de poblacion indigente y de poblacion pobre no indigente,
comparado con todos los otros grupos de estudio, (grafico 14).
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a) Ingreso promedio per capita total del hogar segiin inmigrantes y conglomerado de
residencia

El ingreso promedio per cépita de los hogares del pais?4, es bastante heterogéneo entre los distintos
conglomerados y entre la poblacién inmigrante y la poblacién chilena. En efecto, el ingreso promedio
total per capita para toda la poblacién del pais es de 167 mil pesos (pesos de noviembre del 2006). Al
comparar entre poblacién inmigrante y poblacion chilena, este promedio varia entre 432 mil y 164 mil
pesos respectivamente.

Los inmigrantes que residen en comunas de la Region Metropolitana distintas a las del SSMN tienen un
ingreso promedio casi tres veces mayor que la poblacion chilena de ese mismo conglomerado, (589 mil
pesos para la poblacion inmigrante y 218 mil para la poblacion chilena).

La diferencia del ingreso promedio per capita entre chilenos e inmigrantes en el grupo de comunas del
SSMN es menor comparada con la diferencia en los otros conglomerados. El ingreso promedio para los
inmigrantes de ese grupo es de 185 mil pesos mientras que los chilenos de ese mismo grupo tienen un
ingreso promedio de $149.000 (Grafico 15).

Grafico 15: Ingreso promedio per capita total del hogar segun inmigrantes y conglomerados de

residencia
Miles de peso
Nov. 2006
700
589
600 -
500 -
432
400 4
300 -
Les 218 236
200 - 164 167
149 132
100 4 \
0 F| |
Inmig. Chillemos Inmig. Chilenos Inmig. Chilenos Inmig. Chilenos Total
Comunas SSMN Otras comunasr. Otras r. distintas Total pais
metropolitana metropolitana

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

b) Distribucion del Ingreso segiin condicién de Inmigrante

La forma mas ampliamente utilizada para cuantificar la distribucion del ingreso en Chile, es a través de
la variable quintil de ingreso que se construye de acuerdo al siguiente procedimiento: se ordenan todos

4 El ingreso per cépita total del hogar incluye todos los ingresos provenientes del trabajo y de otras
fuentes y se divide por el total de personas del hogar
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los hogares del pais de menor a mayor ingreso auténomo?> per capita, luego se construyen 5 grupos
de igual numero de hogares, el primer grupo se identifica con el nombre de | (primer) quintil y
corresponde al 20% de los hogares con los menores ingreso del pais, el V quintil (quinto) corresponde
al 20% de los hogares con los ingreso mas altos. De esta manera cada hogar de la muestra queda
identificado con el valor 1 a 5 respectivamente y todas las personas de un mismo hogar asumen el
valor con el cual quedo clasificado ese hogar.

Dado que la variable quintil estd creada para el total de hogares encuestados sin discriminar entre
familias de personas chilenas o familias de extranjeros, el numero de hogares de inmigrantes en los
distintos valores de la variable quintil, no corresponde al 20%. A mayor numero de hogares en los
quintiles de ingreso mas alto, significa que los hogares de inmigrantes en general tienen un ingreso per
capita autonomo del hogar mayor que los hogares de chilenos.

En efecto, la distribucion del nimero de hogares segun quintil de ingreso autbnomo muestra que casi el
50% de los hogares cuyo jefe de hogar es un inmigrante pertenece al quintil mas rico de la poblacién y
solo el 11% de los hogares de inmigrantes pertenece al quintil mas pobre del pais.

Tabla 9: Quintil de ingreso auténomo segun niimero de hogares de inmigrantes y chilenos

Quintil de Hogares de Inmigrantes* Hogares de Chilenos Total
Ingreso Numero % Numero % Numero %

I 6.728 111 862.147 20,2 | 868.875| 20,0
Il 5.881 9,7 860.031 20,1 865912 | 20,0
Il 7.622 12,5 859.213 20,1 | 866.835| 20,0
\Y 11.573 19,0 856.496 20,0 | 868.069 | 20,0
V 29.018 477 838.357 196 | 867.375| 20,0
Total 60.822 100,0 4.276.244 100,0 | 4.337.066 | 100,0

(*) Significa que la persona que se declara jefe de hogar corresponde a un inmigrante
Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

c) Numero promedio de personas por hogar segun quintil de ingreso autonomo y hogares de
inmigrantes y chilenos

En general el nimero promedio de personas por hogar en Chile, siempre es menor en los hogares de
los quintiles de mayores ingresos. El grafico 16, muestra que para los hogares cuyo jefe de hogar
corresponde a un chileno, el numero promedio de personas es de 4,5; este valor varia entre 5,1y 3,8
individuos por hogar, con una tendencia bastante clara. En las familias cuyo jefe de hogar corresponde
a un inmigrante, esta tendencia también es hacia la baja pero con una gradiente menos acentuada. Sin
embargo, para los hogares de extranjeros, también es posible afirmar que los hogares de mayores
ingresos en promedio tienen un numero de integrantes menor que los hogares de los quintiles mas
pobres (Grafico 16).

% Se define como ingreso auténomo a todos los ingresos que provienen del trabajo, no se incluye
ningun tipo de subsidio del estado
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Grafico 16: Numero promedio de personas por hogar segun quintil de ingresos y hogares
inmigrantes y de chilenos
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Fuente: Elaboracion Probia, Base de datos CASEN 2006

3.28 Inmigrantes y situacion de salud

Entre los distintos mddulos que contiene la encuesta CASEN se encuentra el de salud cuyos
principales objetivos son: estimar el acceso de la poblacion a la atencion de salud; conocer la cobertura
de los programas mas universales y como se distribuyen en la poblacién del pais.

A continuacién se entrega un andlisis de las preguntas mas importantes del modulo de salud y su
relacion con la poblacién inmigrante, comparando con la poblacion chilena cuando es pertinente. Este
analisis se enriquece con una descripcion de algunas de las variables especificas incluidas en la
encuesta realizada a los inmigrantes de las comunas de Independencia y Recoleta.

a) Sistema previsional de salud y poblacion inmigrante segun conglomerado de residencia.

El grafico 17 muestra la distribucién porcentual de la pertenencia a sistema previsional de salud segun
los distintos conglomerados de comunas, en el que se observa que los conglomerados de inmigrantes
son los que tienen los mayores porcentajes de no pertenencia a ningun sistema previsional de salud.

Més del 15% de la poblacion de los grupos de inmigrantes de otras regiones e inmigrantes de las
comunas del SSMN dicen no pertenecer a ningun sistema previsional de salud, lo que indicaria que
estos grupos estan en una situacién de mayor vulnerabilidad que la poblacién chilena, desde la
perspectiva de acceso a la atencion de salud.

Complementariamente a lo sefialado en el parrafo anterior, el porcentaje de poblacion que dice
pertenecer al sistema de ISAPRES es mayor en los inmigrantes de las comunas de la Region
Metropolitana que no son del SSMN (33,7%) y el menor porcentaje del sistema privado se observa en
los chilenos de otras regiones y en los inmigrantes de las comunas del SSMN.
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Grafico 17: Distribucion porcentual sistema de salud previsional seglin inmigrantes y
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006
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b) Examen para el control del cancer cérvico-uterino y poblacién inmigrante

De acuerdo a los datos de la encuesta CASEN 2006, frente a la pregunta, “en los ultimos tres afios se
ha hecho el Papanicolau”; que es el examen para detectar el cancer cérvico-uterino (PAP), el 48,5% de
la mujeres mayores de 15 afios sefiala habérselo realizado, un 43,9% que no, y un 7,6% indica no

saber o no recordar.

En general, el porcentaje de las mujeres que se hacen el PAP es bastante homogéneo en los distintos
sub-universos. Al sumar el porcentaje de mujeres que NO se ha hecho el examen Papanicolau, mas las
que dicen que no sabe o no recuerda, el mayor valor se observa en los conglomerados de mujeres
chilenas: Los siguientes son los porcentajes de mujeres que no se ha hecho el PAP o no recuerda, en

distintos conglomerados:

- Chilenas de las comunas del SSMN 52.3%, e inmigrantes de las comunas del SSMN 55.0%

- Chilenas de otras comunas de la RM (50.6%), e inmigrantes de otras comunas de RM (50.8%)
- Chilenas de otras regiones distintas a la Metropolitana (51.9%) e inmigrantes de otras regiones
distintas a RM (53.8%). (Grafico 18).
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Grafico 18: En los ultimos tres afos se ha hecho el examen de Papanicolau segun
conglomerado de inmigrantes y lugar de residencia

asi O No 0O No sabe / No recuerda
Inm. Com. SSMN 45,0 | 40,1 | 14,9 |
Chilenos Com.SSMN 478 | 459 | 6,4 |
Inm. otras Com. RM 492 | 36,9 | 13,9 |
Chilenos otras Com.RM 49,4 | 41,6 | 9,0 |
Inm. Otras regiones 46,2 | 44,9 | 8,9 |
Chilenos otras regiones 48,0 | 45,2 | 6,7 |
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

c) Necesidad de atencion de salud, en los ultimos 30 dias segun condicion de inmigrantes y
conglomerado de residencia.

La importancia de la pregunta “En los Ultimos 30 dias ¢ ha tenido un problema de salud, enfermedad o
accidente?”, radica principalmente, en la posibilidad de establecer a partir de ella, los distintos sub-
grupos de la poblacién que manifiestan haber tenido una necesidad de atencion de salud y
caracterizarlos desde la perspectiva sociodemogréfica y socioeconomica.

Un 15,8% de la poblacién chilena contesta que en los ultimos 30 dias ha tenido un problema de salud,
enfermedad o accidente. Es decir, aproximadamente el 16% de la poblacion del pais, declara haber
tenido una “necesidad de atencion de salud”; este porcentaje es menor en todos los sub-universos de
inmigrantes llegando a ser casi 6 puntos porcentuales menor en el grupo de inmigrantes de otras
comunas de la Region Metropolitana, comparado con el porcentaje del pais, (10,1% y 15,8%
respectivamente). (Grafico 19).
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Grafico 19: Necesidad de atencion de salud segutin conglomerado de inmigrantes y lugar de
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

d) Poblacion que demanda atencion de salud segun condicion de inmigrantes y conglomerado
de residencia.

A partir de la pregunta de la Encuesta CASEN, ;Consulto por ese problema, enfermedad o accidente?,
es posible identificar a los sub-universos de la poblacién que, habiendo manifestado una necesidad de
atencion de salud, solicitan 0 demandan atencion de salud y aquéllos que no la demandan. Estos sub-
universos se identifican con el nombre de “demanda expresada” y “demanda no expresada”.

El 83,8% de la poblacion que presentd necesidad de atencion de salud en los ultimos 30 dias, expresd
demanda de atencion de salud. Al igual que en el punto anterior, en los tres conglomerados de
inmigrantes la demanda expresada de atencion de salud es menor en todos los grupos de inmigrantes
comparados con la poblacion chilena.

Llama la atencion que la mayor diferencia de demanda expresada de atencion de salud en las distintas
areas geograficas, es justamente en el universo de comunas del SSMN. El 87,1% de los chilenos de
las comunas del &rea norte, que declaré necesidad de atencion de salud, concurrié a algin consultorio
o centro de salud, ese porcentaje disminuye a 79,5% en los inmigrantes de las mismas comunas.
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Grafico 20: Demanda de atencion de salud segun conglomerado de inmigrantes y lugar de
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

A partir del gréfico 20, se desprende que el 16,2% (100% - 83,8%) de la poblacién -que habiendo
manifestado necesidad de salud- no solicita atencion por esa necesidad, es decir no expresa demanda
de atencién. La tabla 10 muestra las razones por la que esa demanda no es expresada, en ella se
observa que los porcentajes de las categorias “No lo considerd necesario”; “Utilizé remedios caseros”;
“Problemas de tiempo” son similares entre la poblacion chilena y la poblacion inmigrante. Sin embargo,
la opcion “Problemas Econémicos” es mayor en 3 puntos porcentuales lo que equivale a un 20% mas
para la poblacion inmigrante. La opcion le cuesta llegar, también es mayor en la poblacién inmigrantes
(5,3 y 2,8 respectivamente).

Es importante destacar que en la opcidn “pidié hora, pero no la obtuvo” es de un 3,8% para la poblacién
chilena, mientras que para la poblacion inmigrante esta razon no se menciona. (Tabla 10).

Tabla 10: Razones por la que no solicita atencion de salud seguin condicién de inmigrante.

quQnes por !as gue no Inmigrantes | Chilenos Total
solicita atencion de salud

No lo considerd necesario 43,0 45,3 45,3
Utilizé remedios caseros 26,8 26,7 26,7
Problemas econdémicos 16,5 13,0 13,0
Problemas de tiempo 8,5 8,3 8,3
Le cuesta llegar 5,3 2,8 2,8
Pidi6 hora, pero no la obtuvo 0% 3,8 3,8
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006
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e) Presencia de condicién de discapacidad y poblacion inmigrante.

Segun datos de la encuesta CASEN 2006, el 7% de la poblacidn tiene alguna condicion de
discapacidad, proporcion que desciende al 3,8% en la poblacion inmigrante.

La poblacién inmigrante que dice tener alguna condicion de discapacidad son tipicamente hombres
(58%), con una media de edad de 54 afios, -el 40% mayor de 60 afios-, con mas de 10 afios viviendo
en el pais (72%), es decir llegaron antes del afio 1996.

El grafico 21 muestra que mas del 50% de las discapacidades provienen por enfermedad y el 7% por
accidente. A su vez las principales discapacidades son la dificultad visual y la dificultad auditiva.

Grafico 21: Origen y tipo de discapacidad, poblacion inmigrante
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

f) Evento de hospitalizacion y poblacién inmigrante.

Segun datos de la encuesta CASEN 2006, el porcentaje de la poblacion del pais que declara haber
estado hospitalizada en los Ultimos 12 meses (noviembre 2005-noviembre 2006) alcanza al 6,1%
porcentaje que sube al 6,5% en la poblacién inmigrante.

El andlisis de la causa de la hospitalizacion muestra importantes diferencias entre la poblacién
inmigrante y la poblacién chilena. En efecto, el porcentaje de los que se hospitalizan por enfermedad es
casi el doble en la poblacién chilena (16,1% y 30% para inmigrantes y chilenos respectivamente). Sin
embargo, la causa “por parto o embarazo”, es casi un 70% mayor en la poblacién inmigrante (27,3% y
16,1%). (Gréfico 22).
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Grafico 22: Causa de hospitalizacién segun condicion de inmigrante
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006

El 100% de los inmigrantes de las comunas del SSMN que declaran haber estado hospitalizados
reportan haberlo estado en un hospital publico, mientras que mas del 40% de los inmigrantes de otras
comunas de la Regién Metropolitana que requirieron de hospitalizacion lo hicieron en una clinica
privada (Gréfico 23).

Grafico 23: Establecimiento de hospitalizacion segtin inmigrantes y lugar de residencia
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos CASEN 2006
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En el mddulo de salud de la encuesta realizada a los inmigrantes de las comunas de Independencia y
Recoleta se incorporaron algunas preguntas especificas que no estan disponibles en la encuesta
CASEN y que se relacionan principalmente con una opinion acerca de ¢Ddnde se atenderian en caso
de necesitar un servicio de salud?, la experiencia que han tenido cuando han sido atendido, una
evaluacion de la atencion recibida cuando corresponde y como perciben el estado de su salud.

Ademas siguiendo el formato de la Encuesta de Calidad de Vida y Salud implementada el afio 2006 por
el Ministerio de Salud, se le solicité al encuestado que de un listado de 17 enfermedades agudas,
indique cual de ellas ha tenido en los Ultimos treinta dias, este analisis se compara con los resultados
de la poblacién chilena publicada por el MINSAL.

g) Adodnde se dirigiria en caso de problema de salud

Si se agrupa el sector publico, se observa que cuatro de cada cinco entrevistados, (78,2%) recurriria a
un hospital 0 a un consultorio del sistema publico en caso de enfermedad, con una leve preferencia por
el primero. Es asi como el 43,2% acudiria a un hospital publico, sobresaliendo los residentes en
Independencia (50,4%), los mayores de 45 afios (53.3%), los jefes de hogar (54,2%), el tramo
intermedio de ingreso (58,5%) y los sin prevision (53,2%), a la vez que las menciones del hospital
publico se incrementan a medida que disminuye la antigiiedad de los inmigrantes en Chile (desde el
47,5% entre los ingresados desde el 2003 hasta el 14,3% entre los llegados antes de 1996).

Por su parte, el 35% de los presentes al momento de la encuesta se dirigirian a un consultorio publico,
proporcion que asciende al 41,4% entre los conyuges del jefe de hogar, al 45,8% entre quienes no
trabajan, al 41,0% en el tramo inferior de ingresos, al 40,9% entre los afiliados a prevision y al 52,3%
entre quienes participan de alguna organizacion. La mencion del consultorio como el lugar al que
acudirian en caso de un problema de salud se incrementa junto con la antigiedad en Chile (desde el
26,3% entre los llegados desde el afio 2003 en adelante hasta el 71,4% entre los ingresados antes de
1996).

Finalmente, el 12,4% acudirian a consulta o establecimiento privado, en caso de un problema de salud;
se destacan los conyuges del jefe de hogar (17,2%), los de ingreso superior (29,2%) y los afiliados al
sistema privado de salud (21,4%).
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Grafico 24: Lugar al cual se dirigiria en caso de problemas de salud segun sexo, edad y comuna
de residencia
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,
Recoleta; afio 2007

h) Percepcion de probabilidad de ser atendido por problema de salud

Cerca de la mitad de los mayores de 15 afios consultados (47,1%) manifiestan certeza de que serian
atendidos en caso de presentar un problema de salud y acudir a un centro publico de atencion; esta
certeza es mas pronunciada entre las mujeres (54,5%), el grupo etario de 30 a 44 afos (53,5%), los
conyuges del jefe de hogar (55,2%) y los afiliados al sistema publico de salud (56,6%).

Una cuarta parte (25,9%) sefiala que es probable que lo atiendan y la sexta parte (16,7%) menciona la
probabilidad de no ser atendido, proporcién que se eleva al 20% entre los hombres, al 27,9% entre los
no afiliados a ningun sistema de salud y al 20% en el grupo etario de 45 0 mas afios, grupo en que
ademas la décima parte (10%) menciona la seguridad de no ser atendido en absoluto, duplicando la
media de la muestra total en esta creencia (5,7%).
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Grafico 25: Percepcion de probabilidad de ser atendido por problema de salud segun sexo, edad
y comuna de residencia (personas de 15 afios y mas presentes)
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,
Recoleta; afio 2007

i) Experiencias de atencion en centros publicos de salud

Més de la mitad de los mayores de 15 afios consultados (53,4%) reportaron haber sido atendidos
alguna vez en un centro publico de atencion de salud. Esta experiencia es mas acentuada entre las
mujeres (63,6%), el grupo etario de 45 y mas (56,7%), los conyuges del jefe de hogar (69,0%), las
personas que estaban buscando trabajo (66,7%), los que tienen prevision (61,4%) y los afiliados al
sistema publico de salud (68,7%), a la vez que se incrementa mientras mayor es la antigliedad del
inmigrante (desde un 38,9% entre los llegados desde el afio 2003 en adelante al 84,6% entre los
ingresados antes de 1996).

Quienes sefalaron que nunca han se han atendido en un centro publico de salud, ya sea porque no
han acudido, no han requerido concurrir o se les ha negado la atencién, constituyen el 42,5% del total
de las personas mayores de 15 afios, cifra que se eleva entre los hombres (52,0%), los que no tienen
prevision (50,6%) y, sobre todo, entre los que no estan afiliados a ningun sistema de salud (65,6%).
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Grafico 26: ¢ Ha sido atendido en centros publicos de salud?, segiin sexo, edad y comunay

residencia (personas de 15 afios y mas presentes)
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,

Recoleta; afio 2007

Evaluacion de ultima atencion recibida en establecimiento de salud

A quienes reportaron alguna experiencia de atencion de salud en un centro publico, se les solicité que
evaluaran distintos aspectos de la ultima atencion recibida.

El grafico 27 a continuacién, resume los resultados obtenidos:

Demoscopica S.A.

65



Grafico 27: Evaluacion de ultima atencion recibida en establecimiento de salud (personas de 15
afos y mas presentes)
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,
Recoleta; afio 2007

La tabla 11, muestra un ordenamiento de los distintos aspectos de la atencién, segun su nivel de
evaluacion positiva (suma de calificacion “muy bueno” y “bueno”).

Tabla 11: Evaluacion de Aspectos de la Atencion

item % de evaluacion
Positiva
Atencion médica 66.7
Higiene de las instalaciones 64.5
Trato del personal administrativo 63.4
Tiempo dedicado a la atencién médica 60.2
Comodidad de salas de espera 55.9
Tiempo de espera para ser atendido 34.4

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,
Recoleta; afio 2007
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Como se aprecia, un aspecto —la atencién médica- es el que obtiene dos terceras partes de evaluacion
positiva; le siguen tres de ellos con puntajes sobre el 60%, mientras que la comodidad de las salas de
espera se ubica en el quinto lugar con una evaluacién positiva superior al 50%.

Finalmente, el tiempo de espera para ser atendido es claramente el aspecto peor evaluado, con apenas
un 34,4% de calificaciones favorables y un 28% de calificaciones desfavorables; éste es también el
aspecto que obtiene la més alta calificacion de regular (37,6%).

Siendo la calificacién positiva la tendencia predominante -transversal a todos los segmentos de
inmigrantes- en cinco de los seis aspectos evaluados, la tabla 12 entrega una sintesis de los perfiles
mas tipicos de quienes evaltan regular o mal cada unos de los aspectos.

Tabla 12: Perfiles de inmigrantes que evaltian regular o mal las distintas dimensiones de la
atencion de salud recibida

item Segmentos que califican regular Segmentos que califican mal
Atencién médica Grupo 18 a 30 afos (34,3%)

Higiene de las Grupo 18 a 30 afios (31,4%) Grupo de 31 a 45 afos (14,6%)
instalaciones Residentes en Independencia

(14,8%)
Sin prevision (16,7%)

Trato del personal
administrativo

Grupo 18 a 30 afios (34,3%)
Inmigrantes que haran el tramite
para regularizar su situacion (33,3%)

Muijeres (11,1%)

Inmigrantes que haran el tramite
para regularizar su situacion (20,0%)
Tramo inferior de ingresos (15,7%)

Tiempo dedicado a la
atencion médica

Grupo de 46 a 74 afios (25,0%)
Jefes de hogar (21,0%)

Ingresados desde 2003 (18,9%)
Tramo superior de ingresos (36,4%)

Comodidad de salas de | Residentes en Independencia Hombres (23,3%)
espera (35,2%) Grupo de 31 a 45 afios (19,5%)
Jefes de hogar (18,5%)
Tramo superior de ingresos (27,3%)
Tiempo de espera para | Hombres (46,7%) Mujeres (28,6%)

ser atendido

Grupo 18 a 30 afios (45,7%)
Ingresados antes de 1996 (45,5%)
Tramo superior de ingresos (54,5%)
Con prevision (42,6%)

Grupo de 46 a 74 afios (31,3%)
Tramo medio de ingresos (32,2%)

Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,

Recoleta; afio 2007
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k) Autopercepcion del estado de salud

En la literatura especializada esta ampliamente demostrado que la percepcién de salud de la poblacién
es un buen “proxy” del estado real de salud de una comunidad?, la encuesta realizada a los
inmigrantes de las comunas de Independencia y Recoleta incluyo una pregunta de percepcion de salud
a todos los mayores de 15 afios presentes al momento de realizacion de la encuesta.

Aproximadamente dos de cada tres personas mayores de 15 afios (67,3%) estiman que su salud es
buena o muy buena. Esta percepcidn es mas acentuada en los hombres (80,0%), a la vez que aumenta
junto con el incremento del ingreso (desde 60,6% en el tramo inferior al 75% en el tramo superior) y con
la disminucién de la antigiiedad en Chile (desde el 46,2% entre los llegados antes de 1996 al 75,8%
entre los ingresados desde el afio 2003 en adelante).

El 29,3% estima que su salud es regular, destacandose las mujeres (38,4%), el grupo etario de 45 o
mas afios (33%) y las personas sin pareja (35,7%).

Los que consideran que su estado de salud es malo o muy malo alcanzan al 3,9% del total de los
mayores de 15 afios.

Grafico 28: Autopercepcion de estado de salud segun sexo, edad y comuna (personas de 15
afios y mas presentes)
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,
Recoleta; afio 2007

26 a Encuesta CASEN incluye la pregunta de percepcion de salud en las versiones del afio 2000 y 2003 pero no en la
version del afio 2006.
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I) Enfermedades registradas en los ultimos 30 dias

No obstante que la respuesta a la pregunta espontanea de si, “En los Gltimos 30 dias, ¢ ha tenido algun
problema de salud, enfermedad o accidente?” solo el 13% de los encuestados reporta haber tenido
algun problema de salud en los ultimos 30 dias, el 50,9% de las entrevistados menciona haber tenido al
menos una enfermedad de las incluida en el listado de la encuesta de Calidad de Vida.

El grafico 29, muestra que, las enfermedades con mayor frecuencia de respuesta son:
* Dolor de cabeza y cuello
« Enfermedad o molestia respiratoria
* Dolor de espalda o lumbago
e Fiebre
*  Depresion

Grafico 29: Enfermedades o problemas de salud que han tenido los encuestados en los ultimos
30 dias (porcentaje sobre el total de casos, respuesta multiple)
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,
Recoleta; afio 2007

Los segmentos que se ubican por sobre la media son: mujeres (55,9%), personas con pareja (56,7%),
llegados a Chile hasta el afio 2003 (55%) y personas que estaban buscando trabajo (77,3%); por otra
parte, la mencion asistida de algun problema de salud sube junto con la edad (desde 44,4% en el tramo
menor a 18 afos hasta 54,5% en el grupo 45 o méas) y también se incrementa a medida que disminuye
el nivel de ingreso (desde 43,6% en el nivel de ingreso superior al 65,1% en el inferior).
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Segun los resultados de la encuesta de Calidad de Vida y Salud del afio 2006, representativa del
conjunto de la poblacion del pais e implementada por el MINSAL las cinco enfermedades mas
mencionas son?’:

» Dolor de cabeza

* Dolor de espalda y lumbago

* Dolor de hueso y articulaciones

» Enfermedades o molestias respiratorias

» Enfermedades o molestias digestivas.

Cabe mencionar que en la poblacion inmigrante la depresion aparece en quinto lugar mientras que en
la poblacién total del pais esta patologia aparece en el 7° lugar.

La fiebre esta en 4° lugar en la poblacién inmigrante y para la poblacién chilena es la octava mencion.

El dolor de hueso y articulaciones y las enfermedades o molestias digestivas que para la poblacion
chilena aparece en las 5 primeras menciones en la poblacion inmigrantes de las Comunas de
Independencia y Recoleta corresponden a las ubicaciones sexta y séptima respectivamente.2

m) Uso de métodos de proteccion en relaciones sexuales

El 38,4% de las mujeres mayores de 15 afios reporta el uso de algun método de proteccidn en sus
relaciones sexuales. Este uso es mayor entre las residentes en la comuna de Independencia (45,6%) y
las mujeres con pareja (46,3%), a la vez que se incrementa junto con el aumento del ingreso (desde
30,6% en el tramo inferior al 57,1% en el tramo superior de ingresos)

Las que no usan método de proteccion representan el 41,4% de las mujeres mayores de 15 afios,
destacandose en esta conducta las mayores de 45 afios (64,7%) y las no afiliadas a ningun sistema de
salud (53,6%).

Finalmente, algo més de la sexta parte de las mujeres (17,2%) declara que no usa método de
proteccion, porque no mantiene relaciones sexuales, especialmente las del grupo etario de 45 o0 mas
anos (23,5%) y las muijeres sin pareja (40,0%).

Respecto al método de proteccion utilizado por las mujeres que reportaron usar alguno, el 44,7% de
ellas utiliza la pildora anticonceptiva, el 26,3% recurre al dispositivo intrauterino, el 13,2% usa el conddn
masculino, el 10,5% utiliza inyeccién o ampolla y el restante 5% recurre a otros métodos. El escaso
numero de esta submuestra (38 mujeres) impide analizar el uso de los diferentes métodos por
segmentos de mujeres.

27 www.minsal.cl, Cabe mencionar que en la Encuesta de Calidad de Vida y Salud, la temporalidad de la

pregunta de las enfermedades es de s6lo 2 semanas, mientras que en la encuesta de los inmigrantes el periodo
de referencia es de 30 dias, dicha situacion hace que la comparacion debe hacerse con cautela.
28 || Encuesta de la Calidad de Vida y Salud, CHILE 2006, Pag. 85. www.minsal.cl
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Grafico 30: Utilizacion de métodos de proteccion en relaciones sexuales segun edad y comuna
(mujeres de 15 ailos 0 mas)
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,
Recoleta; afio 2007

Teniendo presente la ley de amnistia presentada por el gobierno de chile para la regularizacién de la
situacion de los extranjeros en Chile, en la encuesta realizada a los Inmigrantes de las comunas de
Independencia y Recoleta se agrego un par de preguntas que indaga acerca del grado de conocimiento
de la resolucion por parte de los inmigrantes, la opinidn de dicha resolucion y la disposicion a hacer uso
de ella. A continuacion se incluye un andlisis descriptivo de los resultados mas importantes de esas
preguntas.

3.29 Modulo Amnistia

Aproximadamente dos de cada cinco personas mayores de 15 afios (42,0%) de los entrevistados,
sefiala que “conoce mucho” la resolucion o la “Ley de Amnistia” que permite regularizar la situacion en
el pais de los inmigrantes. Este conocimiento es superior en el grupo etario de 30 a 44 afios (48,8%) y
se incrementa junto con el aumento del ingreso (desde 32,8% en el tramo inferior al 58,3% en el tramo
superior de ingresos).

La quinta parte declara “conocer algo” la Ley de Amnistia (20,7%), cifra que se duplica entre los
inmigrantes con mas antigliedad en el pais (46,2%). El 23,6% reporta un conocimiento escaso de esta
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ley, destacandose el grupo de mayores de 45 afios (33,3%) y los inmigrantes que llegaron entre 1997 y

2002 (29,0%)
Grafico 31: Conocimiento y opinion de Resolucion de Amnistia
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Fuente: Elaboracién Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,

Recoleta; afio 2007.

Por otro lado, el 92% de los consultados manifiesta una opinién favorable hacia la ley (“‘muy positiva” o
‘més bien positiva”) y una proporcion similar (88%) opina que ella favorecera “mucho” a su comunidad
de origen. Estas tendencias son transversales a todos los segmentos.
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Grafico 32: Opinion sobre Ley de Amnistia segliin sexo, edad y comuna (Personas de 15 aios o

mas, presentes)
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,

Recoleta; afio 2007

a) Disposicion a iniciar tramites que indica la ley de Amnistia para regularizar su situacion

Dos de cada tres personas mayores de 15 afios, presentes al momento de aplicar la encuesta (65,5%)
reportd estar en situacion regular en el pais, por lo que no necesitarian efectuar el tramite que indica la
ley de amnistia para regularizarse. Esta situacion es mas notoria entre los grupos etarios de 30 a 44
afos (75,6%), y de 45 o més (66,7%) y especialmente entre los inmigrantes mas antiguos (92,3%)

La cuarta parte (26,4%) se manifestd dispuesto a realizar dicho tramite, proporcién que aumenta al
40% en el grupo etario méas joven y al 38,9% entre los inmigrantes mas recientes (llegados desde 2003

en adelante).
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Grafico 33: Disposicion a iniciar tramites que indica la ley de Amnistia para regularizar su
situacion segun sexo, edad y comuna (Personas de 15 afios o mas, presentes)
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Fuente: Elaboracion Propia, Base de datos Encuesta de Inmigrantes Comunas Independencia,
Recoleta; afio 2007
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3.210 Sintesis de Resultados

Hallazgos més importante obtenidos a partir de la encuesta CASEN 2006, acerca de la poblacion
inmigrante del pais.

v' El porcentaje de inmigrantes externos que residen en las comunas del SSMN corresponde al
1,9% de la poblaciéon total de las comunas de dicho conglomerado, equivalentes a
aproximadamente 13.000 personas. Esta proporcion es muy similar a la de inmigrantes que
viven en otras comunas de la Regién Metropolitana (1,8%). Sin embargo, la proporcion de
inmigrantes que viven en otras regiones es sélo de 0,7% con respecto a la poblacion total de
las regiones distintas a la Metropolitana.

v" De las ocho comunas pertenecientes al SSMN, dos de ellas agrupan casi el 70% de la
poblacion inmigrante, estas son: Independencia (36,1%); Recoleta (33,8%); les siguen
Quilicura (12,3%) y Huechuraba (10,4%), por lo tanto se observa que 4 de las 8 comunas
reunen mas del 90% de la poblacion inmigrante del &rea de SSMN.

4 Casi el 9% de la poblacion de la comuna de Independencia corresponde a inmigrantes,
seguida a una distancia bastante considerable por la comuna de Recoleta con el 3,4% de
poblacion inmigrante. La comuna de Huechuraba registra la misma proporcion que el area y el
pais (1,8%).

4 En los inmigrantes de las comunas del SSMN, el porcentaje que ha llegado en los ultimos 5
afios es de 41%, la misma proporcion que en las otras comunas de la Regién Metropolitana.

4 Los principales paises de origen de la poblacion inmigrante -sin considerar afio de llegada a
Chile- corresponde a los paises fronterizos, destacandose la inmigracion desde Perl y
Argentina con 23% y 22% respectivamente. EI 20% provienen de distintos paises y el pais
europeo de mayor presencia entre los inmigrantes es Espafia con mas del 4%.

4 En la migracién que proviene de Argentina las mujeres representan el 63,4%, seguida por Peru
y Bolivia con alrededor de 60% cada uno.

4 La edad en los distintos conglomerados geograficos, con excepcion del grupo de 20 a 29 afios,
es muy superior en el conglomerado de las comunas del SSMN. En efecto, en el grupo de 20 a
24 afos, las comunas del SSMN alcanzan el 16,3% a diferencia de los otros conglomerados
que pesa aproximadamente 10%. Esta situacion se repite también en el tramo de 25 a 29 afios.

4 La escolaridad promedio varia entre 9,8 afios promedio para las personas que provienen de
Bolivia hasta méas de 14 afios para la poblacidn de otros paises.

4 La tasa de desocupacion, es de 5,7% para la poblacion inmigrante, mientras que para los
chilenos es de 7,3%.
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4 La distribucion de oficio de Profesionales e Intelectuales es un 22,5% para los inmigrantes,
mientras que para la poblacion chilena, este oficio cubre el 8,3% de la poblacion ocupada. El
oficio ubicado en segundo lugar es el de trabajadores no calificados que alcanza casi 22%
similar a la poblacion chilena (23%).

4 Los inmigrantes de las regiones distintas a la Metropolitana, tiene el mayor porcentaje de
pobreza comparado con los otros conglomerados, (12,1%). Sin embargo, el grupo de comunas
del SSMN es el tnico en que la poblacién inmigrante tiene un porcentaje de indigencia y de
pobreza mayor que la poblacion chilena del mismo conglomerado.

4 Los conglomerados de inmigrantes tienen los mayores porcentajes de no pertenencia al
sistema previsional de salud. Mas del 15% de la poblacion de los grupos de inmigrantes de
otras regiones e inmigrantes de las comunas del SSMN dicen no pertenecen a ningln sistema
previsional de salud.

4 El 83,8% de la poblacion que presentd necesidad de atencion de salud en los Ultimos 30 dias,
expres6 demanda de atencién de salud. En los tres conglomerados de inmigrantes, la
demanda expresada de atencion de salud es menor en todos los grupos de inmigrantes
comparados con la poblacion chilena.

4 El 16,2% de la poblacion no acude a solicitar atencion en salud, es decir no expresa demanda
de atencion, aun cuando ha tiene la necesidad de recibir dicha atencidn.

4 En la encuesta CASEN 2006, el 7% de la poblacion tiene alguna de condicién de discapacidad,
y este porcentaje es de sdlo 3,8% en la poblacidn inmigrante.

4 Segun la encuesta CASEN, el porcentaje de la poblacion del pais que declara haber estado
hospitalizada en los ultimos 12 meses (noviembre 2005-noviembre 2006) alcanza al 6,1% y
este porcentaje es de 6,5% en la poblacion inmigrante. La principal causa de hospitalizacién en
la poblacion inmigrante del SSMN son los embarazos y partos (27%).

A continuacién se ofrece una sintesis de los principales resultados y tendencias mas generales
detectadas a través de la aplicacion de la encuesta a los inmigrantes de las comunas de Independencia
y Recoleta.

«+ Caracterizacion de la muestra

La distribucidn por sexo de los inmigrantes entrevistados es bastante homogénea (49,1% de hombres y
50,9% de mujeres). Respecto a la distribucién por edad, la frecuencia modal se ubica en el tramo de 30
a 44 afos (35,5%), mientras que los menores de 18 afios constituyen el 26% del total, seguido por el
tramo siguiente de 18 a 29 afios que alcanzan el 26,8%. El restante 11,3% corresponde al grupo de 45
0 mas afios.

La mitad de los entrevistados son solteros (50,5%), en tanto que el 46,2% de ellos tiene pareja,
predominando los convivientes (29,5% versus 16,7% de casados).

76
Demoscépica S.A.



Cerca de la mitad de las familias entrevistadas (47,7%) cuentan con una estructura nuclear
biparental, seguidas por las familias extendidas (36,2%), que pueden ser monoparentales o
biparentales, pero con presencia de otro familiar en su composicion, mientras que las familias
monoparentales alcanzan al 14,6%.

La mayor parte de las personas que componen la muestra son peruanos (82,1%). En segundo
lugar, estan los chilenos (13,8%) y el restante 4% se distribuye entre otras siete nacionalidades.

El 97,7% de los peruanos, vivieron en Peru antes de venir a Chile, situacion que se repite entre los
inmigrantes de otros paises (su pais de origen coincide con el ultimo pais en donde vivieron), es
decir, el transito entre otros paises, antes de elegir Chile como destino, es casi inexistente.

Cerca de la mitad de los inmigrantes (47,2%) declara haber llegado a Chile después del 2002. El
37,5% de ellos llegaron hasta el afio 2002 y un 13,8% naci6 en Chile, con fuerte concentracion en
las edades menores.

El 59,8% de los inmigrantes sefiala la busqueda de mejores oportunidades econémicas como la
principal razon para emigrar, seguida de la reunificacion familiar con un 28%; esta cifra se eleva al
69,2% en el tramo etario hasta 17 afios y al 55,6% entre los hijos o hijas del jefe de hogar, lo que
permite concluir que este grupo ha llegado al pais traido por los padres, después de un tiempo de
permanencia de ellos en el pais.

« Educacion

Poco menos de la mitad de las personas menores de 25 afios (45,2%) sefiala que asiste actualmente a
un establecimiento educacional. Esta concurrencia se concentra fuertemente en el grupo etario de 5 a
19 afios (83%).

Cerca de la mitad de las personas de 25 afios 0 menos que no asisten a un establecimiento
educacional sefiala para ello razones ligadas al ciclo vital, tales como “no tener edad suficiente”
(21,5%) y “terminé de estudiar’ (24,8%). Entre las otras razones para no asistir, destacan las
dificultades economicas (15,7%) y necesidad de trabajar para aportar al hogar (14,0%).

El promedio de escolaridad de los mayores de 15 afios es 11 afios, con un maximo de 22 y un minimo
de 2 afios de escolaridad.

Al agrupar la escolaridad por tramos, se verifica que la sexta parte de los mayores de 15 afios
(16,8%) reportan entre 1 a 8 afios de escolaridad, las tres quintas partes de ellos (59,3%) poseen entre
9 a 12 afios de escolaridad y las personas con algin nivel de educacién superior (13 afios 0 mas)
constituyen el 23,8%.

Dos variables parecen relacionarse con el nivel de escolaridad: ingresos y nacionalidad. Respecto a la
primera, se comprueba que en el tramo educacional superior (13 y mas afios) los ingresos se mueven
desde 14,7% con ingreso inferior a los $144.000 hasta el 43,6% con ingreso entre $245.000 a
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$670.000, mientras que en tramo educacional inferior (1 a 8 afios) se desplazan desde un 17,8% en el
nivel de ingreso inferior hasta un 10,3% en el superior.

Con relacién a la nacionalidad, se observa que la mayor parte de los chilenos mayores de 15 afios
entrevistados (71,4%) ha alcanzado entre 9 y 12 afios de escolaridad, pero disminuye al 60,3% entre
los peruanos. Sin embargo, el 22% de los peruanos mayores de 15 afios tiene 13 o mas afios de
escolaridad, cifra que sélo alcanza el 14,3% entre los chilenos.

Las tres quintas partes de los estudiantes (61,1%) asisten a un establecimiento municipal, mientras
que el 17,9% lo hace a un establecimiento particular subvencionado.

+» Empleo e ingresos

Mas de las tres cuartas partes de los entrevistados pertenecientes a la poblacion econémicamente
activa, es decir, entre 15 y 64 afios (77,6%) se encontraban trabajando la semana anterior a la
aplicacion de la encuesta, con diferencias entre hombres (86,4%) y mujeres (69,5%).

Cerca de la mitad de las personas que se encontraban trabajando (48,2%) lo hacian en calidad de
asalariados en el sector privado, y casi la tercera parte de ellas (casi exclusivamente mujeres) se
desempefian en tareas de servicio doméstico puertas afuera (27,5%) y puertas adentro (4,9%). Este
tipo de trabajo se incrementa a medida que aumenta la antigliedad en Chile de los inmigrantes: 48,1%
entre las que inmigraron antes de 1997, 34,5% para las ingresadas entre 1997 y 2002 y 26,4% entre
las llegadas desde 2003 en adelante.

Los inmigrantes que trabajan lo hacen principalmente en empresas del sector construccion (25,2%),
industria manufacturera (23,3%) y comercio, restaurantes y hoteles (13,6%).

En general el ingreso de los inmigrantes es bastante bajo. El 42,1% de los inmigrantes entre 15y 64
aflos que trabajan percibe un ingreso mensual liquido menor a los $144.000. el 37,2% percibe un
ingreso entre $144.001 y $245.000.

Algo mas de la novena parte (11,8%) tienen un ingreso entre $245.001 y $440.000 y solo el 1% supera
esta Ultima cifra de ingreso. En el otro extremo, el 8,6 % percibe hasta $77.000 mensuales.

Los datos de la encuesta permiten identificar tres factores que exhiben una cierta relacion con el nivel
de ingreso: los hombres, los inmigrantes mas recientes y los afiliados a un sistema previsional reportan
ingresos tendencialmente superiores a las mujeres, a los inmigrantes méas antiguos y a los que no
estan afiliados a un sistema previsional, respectivamente.

Mas de la mitad de los inmigrantes que trabajan (52%) reporta no enviar dinero a su pais de origen,
cifra que asciende al 81,8% entre quienes no poseen familiares que vivian con ellos en su pais de
origen y desciende al 47,2% entre los que poseen estos familiares.

Por el contrario, el 42,6% de los inmigrantes que trabajan envia dinero a su pais de origen, porcentaje
elevado si se tienen en cuenta los ingresos de los entrevistados (44,2% gana menos de $144.000). En
la gran mayoria de los casos, el monto enviado corresponde a menos de la mitad del ingreso.
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Cerca de la mitad de los inmigrantes mayores de 18 afios (47,9%) estan afiliados a algun sistema
previsional, de los cuales el 82,9% se encuentra actualmente cotizando en el sistema previsional. Un
43,4% no esté afiliado y los datos de la encuesta permiten identificar tres caracteristicas que parecen
asociados a la afiliacion: los de mayor edad, los inmigrantes mas antiguos y los de mayor nivel de
ingreso muestran niveles de afiliacion tendencialmente superiores a los de menor edad, los inmigrantes
mas nuevos y los de menor ingreso, respectivamente.

% Salud
ElI 57,7% de la muestra se encuentra afiliada a algun sistema publico de salud y el 31,1% no lo esta.

Poco méas de las dos quintas partes de los entrevistados (41,6%) se encuentran inscritos en un
consultorio o establecimiento de salud (en general, de la misma comuna en la cual residen) y mas de
la mitad de la muestra declaran no estar inscritos.

Las mujeres de 15 y mas afios se dividen en proporciones muy similares entre las que se han hecho el
examen de Papanicolau en los Ultimos tres afios (46,5%) y las que no se lo han realizado (49,5%). Dos
sobresalen como las principales razones mencionadas por las mujeres para no haberse hecho el
examen: olvido, dejacion o disgusto (38,2%) y percepcidn de no necesitarlo (30,6%).

Una nitida mayoria del 87% sefiala que no ha tenido ningun problema de salud en los ultimos 30 dias.
Sin embargo, al mencionarles en una pregunta posterior, un conjunto de enfermedades y preguntarles
si habian experimentado alguna de ellas, la respuesta negativa desciende al 49,1%.

La cuarta parte de quienes sefialan espontaneamente haber tenido algun problema de salud (25,4%),
al ofrecérsele un listado de 14 enfermedades para que dijeran, frente a cada una de ellas si la habian
padecido o no, responden negativamente a todas ellas. Por su parte, cerca de la mitad de quienes
espontaneamente reportaron no haber tenido ningun problema de salud (47,4%), sefialaron alguna
enfermedad al presentarseles el listado.

Las tres cuartas partes (74,6%) de quienes reportaron espontaneamente un problema de salud en el
ultimo mes sefialé haber sido atendido por ese problema, en tanto que la restante cuarta parte (25,4%)
indica que no fue atendido.

Poco mas de la mitad de los que reportan haber sido atendidos debido a su problema de salud (57,4%)
sefialan haber sido atendidos en un consultorio u hospital publico, mientras que la quinta parte de ellos
(19,1%) menciona algun tipo de atencién privada y la octava parte (12,8%) sefiala un centro de
urgencia publica.

Por su parte, la mitad de quienes no recibieron atencidn debido a su problema de salud (50%), reportan
no haberla solicitado por considerarla innecesaria.

Consultados por eventos de hospitalizaciones o intervenciones quirtrgicas, el 89,9% responde
negativamente.
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El 78,2% de los entrevistados recurriria a un hospital 0 a u consultorio del sistema publico en caso de
enfermedad, con una leve preferencia por el primero (43,2% versus 35%) y la octava parte (12,4%)
acudirian a consulta o establecimiento privado.

Cerca de la mitad de los mayores de 15 afios consultados (47,1%) manifiestan certeza de que serian
atendidos en caso de presentar un problema de salud y acudir a un centro publico de atencion, la
cuarta parte (25,9%) sefiala que es probable que lo atiendan y la sexta parte (16,7%) menciona la
probabilidad de no ser atendido.

Mas de la mitad de los mayores de 15 afios consultados (53,4%) reportaron haber sido atendidos
alguna vez en un centro publico de atencion de salud y el 42,5% sefialan no haber sido atendidos
nunca en tales centros.

Al primer grupo, se le solicitd que evaluaran distintos aspectos de la Ultima atencion recibida,
destacandose la atencion médica en la evaluacion positiva y el tiempo de espera para ser atendido, en
la evaluacion negativa.

Més de las dos terceras partes de los mayores de 15 afios (67,2%) estiman que su salud es buena o
muy buena, percepcion mas acentuada en los hombres, a la vez que aumenta junto con el incremento
del ingreso y con la disminucién de la antigliedad en Chile. El 29,3% estima que su salud es regulary
los que consideran que su estado de salud es malo o muy malo alcanzan al 3,9% del total

A pesar de que en la pregunta espontanea, solo el 13% de la muestra reportd haber tenido algun
problema de salud en los ultimos 30 dias, ante la mencion de un conjunto de problemas especificos, en
los que por lo menos mencionan uno, la cifra anterior casi se cuadruplica (50,9%). La mencién asistida
de algun problema de salud sube junto con la edad y con la disminucion del nivel de ingreso.

Poco mas de un tercio de las mujeres mayores de 15 afios (38,4%), reporta el uso de algun método de
proteccion en sus relaciones sexuales. Las que no usan método de proteccion representan el 41,4% de
ellas, (destacandose las mayores de 45 afios) y el 17,2% declara que no usa método de proteccion,
porque no mantiene relaciones sexuales (especialmente las del grupo etario de 45 o0 mas afios y las
mujeres sin pareja).

Respecto al método de proteccion utilizado por las mujeres que reportaron usar alguno, el 44,7% de
ellas utiliza la pildora anticonceptiva, el 26,3% recurre al dispositivo intrauterino, el 13,2% usa el condén
masculino, el 10,5% utiliza inyeccion o ampolla y el restante 5% recurre a otros métodos.

« Amnistia

Mas de las dos quintas partes de los mayores de 15 afios consultados, (42,0%) sefiala que “conoce
mucho” la Ley de Amnistia que permite regularizar la situacion en el pais de los inmigrantes, la quinta
parte declara “conocerla algo” (20,7%) y el 23,6% reporta un conocimiento escaso de esta ley.

Por otro lado, el 92% de los consultados manifiesta una opinién favorable hacia la ley (“muy positiva” o
‘mas bien positiva”) y una proporcion similar (88%) opina que ella favorecera “mucho” a su comunidad
de origen.
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Las dos terceras partes de los presentes mayores de 15 afios al momento de aplicar la encuesta
(65,5%) report6 estar en situacion regular en el pais, por lo que no necesitan efectuar el tramite que
indica la ley de amnistia para regularizarse y la cuarta parte (26,4%) se manifesté dispuesto a realizar
dicho tramite

«+ Vivienda

El 70% de las viviendas que habitan las familias encuestadas son casas, un 19,2% son piezas o cités y
el restante 10,8% se reparte en proporciones idénticas entre departamentos en edificios y mejoras,
mediaguas o piezas al interior de otra vivienda.

Casi la totalidad de las familias incluidas en la muestra (98,5%) ocupan una vivienda arrendada. En
cuanto al canon de arriendo, se observa una gran dispersion en los montos pagados. La tendencia
modal (32,8%) se ubica en el tramo de $51.000 a $65.000 mensuales (destacandose las piezas o cités
con un 56%), seguida por el tramo de $66.000 a $100.000 mensuales con un 25%, destacandose los
departamentos (42,9%)

En los extremos, encontramos un 18,8% que paga entre 20.000 y $50.000 y un 23,4% que paga mas
de $100.000.

El 54,6% de las familias comparte su vivienda con otra familia y el restante 45,4% no lo hace.

El 15,4% de las familias no tiene dormitorios de uso exclusivo, en tanto que la existencia de
habitaciones de uso multiple alcanza al 16,2% de las familias en el caso de las destinadas a estar,
comer y dormir, al 13,1% en el caso de las destinadas a estar, comer y cocinar y al 10,8% en el caso
de las destinadas a, comer, dormir y cocinar. El 42,3% de las familias ocupan cocina de uso exclusivo
y el 31,5% de las familias posee bafio de uso exclusivo

+¢ Regularizacion
El 83,5% de los entrevistados posee cédula de identidad chilena y el restante 16,5% no lo posee. Por

otra parte, entre quienes poseen cédula de identidad chilena, una 92,3% sefiala que su cédula esta
vigente.
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3.3 Sintesis de resultados fase cualitativa: entrevistas a actores clave

3.3.1 Principales Problemas de los Inmigrantes en Chile. Panorama General

En el trabajo directo con la poblacién inmigrante, los actores clave han observado:

Una poblacion inmigrante que es desconfiada y distante de la poblacion chilena y/o de los
beneficios y/o servicios ofrecidos en el pais.

Con poca disponibilidad de tiempo debido a largas jornadas laborales.

Y con una alta movilidad residencial, que dificulta la vinculacion del trabajo en terreno.

Ademas, como diagnostico de la situacion del inmigrante en el pais destacan:

Falta de voluntad politica de las autoridades pertinentes y la dificultad de que la temética
de la migracion, sea parte de la agenda publica nacional.

Desde el origen de la inmigracion, una poblaciéon que proviene de la marginalidad y
pobreza, pero con adecuado nivel educacional y de habilidad comunicacional.

La mayor dificultad del inmigrante en el pais, es la regularizacion.

Luego, se sefialan, las implicancias de ser inmigrante no regular, en tanto, la
regularizacion se asocia a la construccion de ciudadania para el inmigrante, permitiendo el
acceso a los distintos servicios sociales.

Ya en la estadia del inmigrante en Chile, se enfatizan diversos problemas, entre los que destacan:

Precariedad y dificultad de insercién laboral estable.

Prioridades de la poblacién inmigrante: centrada netamente en lo econémico y sus
necesidades basicas: regularizacion, trabajo y vivienda, por lo que no demandan atencion
en otras areas.

Hacinamiento en las viviendas de la poblacién inmigrante.

Fuerte desvinculacion familiar y de redes con las que el inmigrante vive en el pais,
ademas de las situaciones de explotacion y violencia de las cuales algunos/as de ellos son
victimas.

Poblacién infantil inmigrante con bajo reconocimiento de sus derechos y la dificultad de la
poblacion inmigrante de vislumbrar los derechos infantiles independientes a su situacién
migratoria en el pais.

Diferencias culturales: la “chilenizacién” de la mujer peruana y juventud chilena mas
liberal. La ocupacion de espacios publicos como la calle.

82
Demoscépica S.A.



3.3.2 Principales Problemas de los Inmigrantes en el Ambito de la Salud.

Especificamente en el &mbito de la salud, en primer lugar, se sefialan las implicancias del proceso de
Amnistia y los cambios acontecidos en la oferta de salud en relacién al aumento de los inmigrantes en
Chile. Luego, se dan a conocer una serie de elementos a través de los cuales los/as entrevistados/as
evallan la actual oferta de servicios publicos de salud hacia el inmigrante, haciendo ademas hincapié
en la calidad de la atencion brindada y las posibilidades de acceso con las que actualmente cuenta la
poblacion inmigrante.

En este contexto, los principales problemas planteados son:

« Con relacién al servicio publico de salud en Chile:
- Falta de coordinacion entre entidades gubernamentales frente a politicas de inmigracion y sus
efectos en salud.

» Conrelacién al acceso a la atencion en salud:

- Dificultad para informar a la poblacion inmigrante sobre sus derechos y deberes en el ambito
de la salud.

- Sobrecarga en los consultorios de salud y fuerte demanda de atencion desde la poblacion
inmigrante.

- Poblacién inmigrante que genera gasto y no conlleva financiamiento.

- Poblacién inmigrante afecta la estadistica nacional de salud.

- Desincentivo en atencién primaria de salud para atender a inmigrantes en situacion no regular.

- La poblacién inmigrante no regular con minimas posibilidades de acceso a la atencion en los
servicios publicos de salud.

- Atencion en salud primaria no se adecua al horario del inmigrante.

* Con relacion a la calidad de atencién brindada:

- Por Ultimo, respecto a la calidad de la atencién en salud se detallan elementos que actuan de
manera desfavorable para el inmigrante, los cuales hacen referencia a una serie de actitudes
de discriminacion y prejuicios hacia el inmigrante, que alteran la calidad y desfavorecen el buen
trato.

- En segundo lugar, se dan a conocer los principales problemas observados desde la poblacion
inmigrante con el acceso y/o atencion en salud y sus posibles barreras culturales,
economicas y sociales asociadas, entre las que destacan:

- Sistema de salud del pais de origen con distinto funcionamiento al chileno.

- Poblacién inmigrante regular y no regular con un bajo nivel de informacién y/o
reconocimiento de sus deberes y derechos en salud.

- Poblacién inmigrante joven, no considera la salud dentro de sus prioridades.

- Poblacion inmigrante con menor disciplina preventiva en salud.

- Inmigrante no regular no se atiende en salud por temor a la deportacién o pérdida de
empleo.
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3.3.3 Sugerencias de Plan Piloto.

A partir de la experiencia y experticia de cada uno/a de los/as entrevistados/as, se dan a conocer una
serie de aportes relevantes de considerar en un plan piloto de salud con poblacién inmigrante. Los
aportes, desde su ambito de accidn y las sugerencias concretas de trabajo en cada &mbito, son:

«» Necesidad de Coordinacion Intrasectorial e Intersectorial.

Un cuarto punto, con un alto consenso por parte de los/as participantes, corresponde a la necesidad de
coordinar los distintos esfuerzos que se realizan en el trabajo con la poblacion inmigrante.

En este contexto, se dan a conocer distintas entidades y su necesidad de coordinacion con otras, con

la finalidad de establecer una linea de trabajo eficiente que entregue soluciones concretas y posibles de

mantener en el tiempo. Entre los ejemplos concretos destacan:

- Coordinar sistema publico de salud con Departamento de Extranjeria y Migraciones del Ministerio
de Interior, favoreciendo la regularizacion.

- Coordinacién del sistema publico de salud con instituciones o entidades civiles que favorezcan la
vinculacidn con la poblacién inmigrante.

- Formalizar la informacion y accién hacia la poblacién inmigrante, contando ademés con un ente
regulador que canalice la coordinacion.

o
*

*

Experiencia de Programas o Intervenciones a Considerar como Aportes al Plan Piloto.

Con relacién a distintos programas o instancias conocidas por los/as participantes que pudiesen ser
una contribucién a un plan piloto de salud para el inmigrante en el pais, destacan dos aportes:

« Se valoriza una experiencia observada en otros paises, de descentralizaciéon de la atencién
publica en salud, como un elemento que Chile no ha logrado y que seria importante de
considerar para un proyecto nacional. Es decir, se recalca la importancia de contar con centros
de atencion en salud bésica, promovidos en instancias civiles, que de mayor seguridad al
inmigrante para acceder a ellos en una primera instancia de acogida, dando soluciones
concretas a las enfermedades presentadas y colocando un importante énfasis en la prevencion
y educacion para el cuidado personal y reconocimiento de sintomas que pueden implicar
enfermedades de mayor complejidad a futuro.

» Por otra parte, desde el ambito académico y rescatando la experiencia nacional, se sugiere
recoger las distintas campanas informativas — preventivas en salud, que se han llevado a cabo
en Chile, a través de diversos medios y que han permitido que la poblacién nacional se informe
e instruya de manera practica en la importancia de prevenir enfermedades y acceder a los
centros de salud en ciertas instancias criticas y concretas.

RS

% Difusion de Informacion a la Poblacién Inmigrante.

Difusion de informacion en el funcionamiento del sistema publico de salud y promocion de derechos y
deberes en el &mbito de la salud y laboral: La difusién de la informacidn, es un ambito de accién de
suma importancia para la totalidad de los/as entrevistados/as. Para ellos/as esta difusion, se asocia de
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manera directa con la real integracion del inmigrante al pais y la posibilidad de favorecer su acceso a la
atencién en salud.

De manera concreta, debiese ejecutarse considerando los siguientes elementos:

- Llevar la informacién a terreno, a sus lugares de residencia y/o de reunion y en horarios acordes
a su realidad en el pais.

- Informar sobre los derechos y deberes de FONASA y promover la cotizacion.

- Informar sobre los derechos y deberes como trabajador/a en Chile.

- Informar sobre como acceder y mantener estos derechos y deberes.

- Difundir informacion sobre los mecanismos de funcionamiento de los servicios publicos de salud
en Chile.

s+ Favorecer el Acceso del Inmigrante a la Atencidn Primaria en Salud.

Por ultimo, en quinto lugar se releva la necesidad de favorecer el acceso del inmigrante a la atencion

en salud. Para ello, se proponen los siguientes ambitos especificos de trabajo:

- Descentralizar la atencion: establecer espacios de atencion primaria en parroquias, ONGs,
instituciones civiles, o espacios validados por la poblacion inmigrante, que den soluciones
concretas a problemas basicos y que ademas se instituya como un espacio de educacion
preventiva que promueva un mayor acceso a la atencion en salud para la poblacion inmigrante.

- Reforzar atencion especializada integral en salud primaria.

- Extender atencion de salud primaria a los fines de semana.

% Campana de promocion y prevencion de salud para la poblacion Inmigrante.

Las campafias de promocion y prevencién de salud, también es un ambito que varios/as
entrevistados/as consideraron de suma relevancia para trabajar con la poblacion inmigrante. De
manera concreta se sefiala:

Contenidos a trabajar: prevencion de enfermedades y conductas o habitos saludables. Destacan los
siguientes ambitos a trabajar a través de campanas informativas dirigidas a la poblacion inmigrante:
enfermedades de transmision sexual; habitos alimenticios; habitos higiénicos; ingreso oportuno al
control de embarazo y planificacion familiar.

%  Sensibilizacion de los funcionarios de salud hacia la realidad y cultura de la poblacién
Inmigrante.

Un tercer ambito ampliamente compartido por los/as entrevistados/as es la sensibilizacion de los
funcionarios de salud hacia la realidad del inmigrante. Este &mbito se plantea de manera concreta
como espacios de capacitacion a los funcionarios de salud, desde el personal administrativo hasta el
personal médico, en las siguientes tematicas:

- Derechos y deberes y la insercion de la poblacion inmigrante a sus centros de atencion.

- Sensibilizar sobre la cultura del inmigrante.
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3.3.4 Facilitadores o Elementos Disponibles para Implementar Piloto.

Por ultimo, a través de toda la informacién recopilada, es posible distinguir aquellos elementos
disponibles en la actualidad que pudiesen ser considerados como facilitadores en la implementacion de
un plan piloto de salud que integre a la poblacién inmigrante:

Voluntades politicas: En este ambito, destaca las voluntades declaradas por parte del
departamento de Extranjeria y de FONASA, como entidades gubernamentales que reconocen la
necesidad de adquirir un rol protagénico en el proyecto, como entes de coordinacidn, con
informacion de suma relevancia, con mayor poder en la toma de decisiones, etc.

Ademas, desde todos/as los/as participantes, sobre todo en el &mbito civil, se aprecio un real
interés, por una parte informarse sobre los resultados del mismo y las propuestas de un plan piloto
en salud y por otra, ser agentes activos en la transmision de la informacion u otras actividades con
la poblacién inmigrante.

Aprobacion Amnistia: La publicacion de esta resolucion es de suma relevancia para este
proyecto. Si bien, es posible considerar que quizd no resuelva en su totalidad las diversas
problematicas del inmigrante no regular, entrega, al menos para quienes pueden adherirse a ella,
una posible reduccién del temor asociado a la deportacion, lo que afecta de manera importante el
acceso del inmigrante a la atencion.

Sin embargo, se debe considerar que esta ley beneficia a los inmigrantes que estan de manera no
regular en el pais y que hayan ingresado antes de noviembre del afio 2007 al pais, por lo cual,
después de esa fecha, se mantendra una poblacion no regular que debe ser considerada para
futuras intervenciones.

Disponibilidad de infraestructura: En este punto, destaca la infraestructura con las que cuentan
particularmente: la Vicaria de la Pastoral social Zona Norte, la Cruz Roja Independencia, el
Colectivo Sin Fronteras, INCAMI, etc., todas entidades de la sociedad civil con amplias
dependencias para realizar diversas actividades de promocion para la poblacion inmigrante.

Redes consolidadas de la sociedad civil: De suma importancia considerar, que a través de estas
entrevistas se confirmd un importante trabajo que se esta actualmente realizando con la poblacién
inmigrante.

Todas las entidades civiles participantes cuentan con una importante vinculacion con esta
poblacion, habiendo ya generado un nexo cercano que permite contar de ante mano con la
necesaria validacion de la poblacion inmigrante hacia ellos, favoreciendo la posible entrega de
informacion en la que estas instituciones pudiesen participar.

Estudios y antecedentes académicos y técnicos con informacion sobre inmigrantes: En este
contexto, es posible destacar especificamente para la zona norte de la Regién Metropolitana, los
diversos estudios realizados por la Vicaria Pastoral de la Zona Norte, el cual entrega una
importante caracterizacion de la poblacidn inmigrante que reside en esa zona.

Convenios y tratados internacionales ratificados, u otros: Chile, ha firmado y ratificado
diversos convenios y tratados internacionales que garantizan el respeto y ejercicio de los derechos
humanos, los que permiten contar con lineamientos basicos a objeto de garantizar los derechos de
los inmigrantes en el pais.
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3.4 Sintesis de Resultados Fase Cualitativa: Focus Groups con Poblacién Inmigrante

El presente capitulo detalla la informacién obtenida a partir de los cuatro focus groups, llevados a cabo
con personas inmigrantes, de ambos sexos y mayores de 18 afios, residentes en comunas de la zona
norte de la Region Metropolitana, entre el 18 de noviembre y el 01 de diciembre del afio 20072,

Los grupos se dividieron segun las siguientes categorias:
- Hombres inmigrantes en situacion regular.
- Hombres inmigrantes en situacion no regular.
- Mujeres inmigrantes en situacion regular.
- Mujeres inmigrantes en situacién no regular.

Para realizar las sesiones, se utilizaron las dependencias Arzobispado de Santiago, Vicaria Episcopal
Zona Norte, en el caso de los hombres. En el caso de las mujeres, las dependencias de la Cruz Roja
Zona Norte, ubicada en la comuna de Independencia.

3.4.1 Caracteristicas de los Participantes
a) Nivel de escolaridad

De todos/as los/as participantes, las mujeres en situacion regular son quienes cuentan con el mayor
nivel de escolaridad. Todas ellas tienen estudios secundarios completos cursados en el Perl. Ademas,
tres de ellas cursaron y completaron estudios superiores. De los/as demas participantes, todos/as
reconocen haber concluido la educaciéon primaria en su pais de origen. Con respecto a la educacion
secundaria, al menos la mitad de los hombres en situacion regular sefialan haberla terminado.

Respecto a los/as inmigrantes en situacion regular, un grupo importante, indica haber ingresado a la
educacidn secundaria, aunque en su mayoria no consiguieron finalizarla.

b) Situacion laboral

Con relacion a la situacion laboral de los/as participantes, se aprecian importantes distinciones por
género y situacion de regularizacion en el pais. Desde el punto de vista de género, la mayoria de las
mujeres se desempefian como trabajadoras de casa particular puertas adentro o afuera y la mayoria de
los hombres trabajan como obreros de la construccion. En cada focus groups realizado no hubo més de
una persona que se desempefiara en un rubro distinto a los antes sefialados, entre los cuales se
aprecian ayudante de bodega, chofer de la locomocion colectiva, asistente de enfermos y costurera.

La mayoria se encuentra actualmente trabajando, considerando que entre todos los participantes hay
entre una a dos personas que estan cesantes.

Desde la situacién de regularizacién en el pais, se aprecian importantes distinciones vinculadas
principalmente al contrato laboral. La mayoria de los inmigrantes en situacion regular, cuenta con un

%9 para ver las transcripciones, Ver Anexo Digitah BAtregado en el Informe N°2: Informe de Resukado
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contrato laboral a plazo fijo o indefinido. Ademas, destaca que un numero importante de ellos, se ha
mantenido estable en el tiempo en un mismo lugar de trabajo. La mayoria de los inmigrantes en
situacion no regular, trabaja sin contrato de trabajo.

c) Con quiénes y donde vive

De manera general, los/as participantes residen en Cité o habitaciones de grandes casonas de la zona
norte de Santiago, las cuales comparten en su gran mayoria con compatriotas, ya sean familiares y/o
amigos/as. En su mayoria cuentan con bafios que deben ser compartidos por las familias que
componen el Cité o casa. En menor medida, se cuenta con un espacio independiente para la cocina,
pudiendo sin embargo, en la mayoria de los casos, acomodar dentro de la habitacion algun sistema
que les permita cocinar o preparar alimentos basicos.

Con relacion a este ambito, es posible apreciar una importante diferencia segun la situaciéon de
regularidad del inmigrante. Los/as inmigrantes en situacion regular, comparten la habitacion con un
menor numero de personas, por lo general no mas de dos, cuando son solteros/as. Destaca que en el
caso de las mujeres, si bien, la mayoria vive en su lugar de trabajo, porque se desempefian como
trabajadoras de casa particular puertas adentro, cuentan ademas con una pieza que comparten y
utilizan los dias que residen fuera del trabajo y en sus dias libres.

Los/as inmigrantes en situacion no regular, presentan por el contrario importantes condiciones de
hacinamiento y menor acceso a servicios basicos, como el agua potable o bafios dentro de sus
habitaciones. Las habitaciones o pequefias viviendas dentro de un cité, son compartidas por un mayor
numero de personas.

d) Razones por las cuales vino a Chile

Con relacion a las razones por las cuales los inmigrantes vienen a Chile, se aprecia una motivacion
altamente consensuada, la cual se asocia a la intencion de mejorar su situaciéon socioecondmica, ya
que en su pais de origen ésta es méas precaria y sin mayor proyeccion futura.

En este contexto, principalmente los/as inmigrantes peruanos, dan cuenta de una alta tasa de
desempleo en su pais, niveles importantes de inestabilidad y salarios que no les permite satisfacer las
necesidades basicas de sus familias, viajan a Chile, fundamentalmente con la intencién de ahorrar
dinero, el cual, cuando es posible, se envia a su pais de origen.

Destaca ademas, que las personas vienen inicialmente con la intencion de estar un tiempo limitado, el
cual se prolonga segun el logro de las metas propuestas, como por ejemplo, pagar la educacion de los
hijos(as) en el Peru. Sin embargo, un nimero importante de participantes sefiala estar en Chile mas del
tiempo propuesto inicialmente, no visualizando fecha préxima de retorno a su pais de origen.

El ambito econdmico como principal motivador de la llegada a Chile, se complementa ademas con el
proposito posterior de la reunificacion familiar, principalmente para aquellos inmigrantes casados en su
pais de origen.
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Con respecto a los inmigrantes solteros/as, a la motivacién economica, se agregan los deseos de
conocer el pais. También, un grupo importante viene a visitar a sus familiares. Luego de un tiempo de
estadia, deciden radicarse, principalmente porque Chile daria la posibilidad de alcanzar una mejor
situacion econémica, con un mayor acceso a bienes y servicios, contando ademas con una atractiva
estabilidad politica y social que lo distingue sobre otros paises de América Latina.

3.4.2 Percepciones sobre Salud y Enfermedad
a) Asociacion espontanea sobre salud.

Con respecto a la asociacion espontanea que los/as participantes hacen del concepto “salud”, se
aprecian dos enfoques, segun la situacién de regularizacion.

Para los inmigrantes en situacién regular, el concepto “salud” es altamente valorado y asociado por lo
general, a una sensacién de completo bienestar biopsicosocial, que favorece la posibilidad de
desarrollo personal y laboral. Por otro lado, los inmigrantes en situacion no regular, asocian el concepto
de “salud” con aquellas consecuencias concretas negativas, como dificultades de acceso a la atencion
ylo enfermedades, que por lo general deterioran su percepcion del estado de salud.

Asi, los hombres en situacién no regular, lo asocian con el ambito de la atencién, acceso y servicios de
salud disponibles en el pais, haciendo una importante alusion a su situacion no regular, desde donde
les seria mas complejo acceder a la atencion. Las mujeres en situacion no regular, lo asocian
espontaneamente con dificultades o problemas de salud personales y/o familiares ocurridos en su
estadia en Chile.

b) Asociacion espontanea sobre enfermedad.

Con respecto a la asociacion espontanea que los/as participantes realizan del concepto “enfermedad”,
también se aprecian dos enfoques, segun su situacion de regularidad.

Hombres y mujeres en situacion regular, se refieren al concepto “enfermedad” como una situacion de
alta complejidad que conlleva mdaltiples inconvenientes o complicaciones, los cuales ademas, se
relacionan y amplifican, al considerar sentimientos de sufrimiento, dolor, tristeza y soledad por estar en
un pais distinto al de origen. Por lo tanto, “enfermedad” implicaria la ausencia del completo estado de
bienestar.

En cambio, hombres y mujeres en situacion no regular, asocian el concepto “enfermedad” con una
evaluacion general negativa, especificando en su @mbito fisico o biolégico, con manifestaciones como
el decaimiento o malestar. En menor medida, se mantiene la relacion con los factores externos, como
por ejemplo, el acceso a la atencion en salud, en tanto se asocia con la incertidumbre que implica como
inmigrante no regular, no saber donde o como pudiesen resolver algun problema de salud.

c) Significados asociados a tener “buena salud” y a estar enfermo
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Se aprecia que para la totalidad de los participantes, el disfrutar de “buena salud” es altamente
valorado. En general, para hombres y mujeres en situacion regular y no regular el tener “buena salud”,
se asocia con una sensacion de completo bienestar biopsicosocial, que implica “sentirse bien” y “estar
sano”, integrando los ambitos fisico, emocional y social.

Se aprecia que para la totalidad de los/as participantes, el “estar enfermo” es valorado negativamente y
asociado a la ausencia del completo estado de bienestar biopsicosocial. La mayoria percibe el “estar
enfermo” como una situacién altamente compleja, centrada en el impacto o consecuencias sociales y
laborales de la enfermedad en la vida cotidiana. De este modo, se percibe que la enfermedad
disminuye la capacidad de desenvolverse de manera dptima, de trabajar, de responder al cuidado de
los hijos(as), y que ademas retrasa el logro de las metas propuestas en el pais.

De manera particular, los hombres en situacion no regular, recalcan la problematica que para ellos, en
su condicion no regular, conlleva estar enfermos, pues implica la imposibilidad de trabajar y acceder a
recursos economicos. A su vez, la falta de recursos econémicos, limitaria el acceso a la atencion en
salud, entrando en un circulo que deteriora significativamente su completo bienestar biopsicosocial.

Por ultimo, para las mujeres en situacion regular, el “estar enfermas” se manifiesta esencialmente
desde lo psicoldgico, en tanto, sus principales asociaciones se relacionan con desanimo, tristeza,
congoja, nostalgia y pesimismo, desde donde el organismo se resiente en su capacidad de
desenvolverse de manera Optima. Esta situacion se diagrama a continuacion:

Diagrama 1: Significados Asociados a estar enfermo
Inmigrantes No Regulares

Estado de complet
bienestar

biopsicosocial

ENFERMEDAD

Falta decompleto
bienestar biopsicosocial

Imposibilidad de Trabaje

Falta de recursos econémicos par
acceder a la atenci6n en salud
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3.4.3 Autopercepcion de Salud Personal y Familiar.
a) Evaluacion de su propio estado de salud

Desde la autoevaluacién de salud percibida por los/as participantes, destaca una notoria diferencia
segun la situacion de regularizacién de quien la presenta. Los/as participantes en situacion regular
evalian de manera positiva su actual estado de salud. En cambio, los/as participantes en situacion no
regular, presentan una apreciacion esencialmente negativa.

Cabe destacar que sin embargo, desde la perspectiva de género, algunas razones por las cuales se
presentan las apreciaciones positivas o negativas son diferentes. Los/as participantes hombres en
situacion regular estiman “sentirse bien” principalmente desde el &mbito bioldgico, en relacién directa a
la ausencia actual de enfermedad, complementandolo a su capacidad y motivacion por desempefiarse
laboralmente. En cambio, para las mujeres en situacion regular, esta asociacion positiva se las entrega
por lo general, |a satisfaccion de estar logrando sus metas en Chile, estar estudiando y haber logrado la
estabilidad necesaria que les permite aportar ingresos econdémicos que mantienen o contribuyen a su
familia en Perd, entre otros.

Por otra parte, los/as participantes en situacién no regular, autoevalian su estado de salud
negativamente. Para los hombres, esta significacion, es asociada fundamentalmente a un agotamiento
fisico, provocado por un alto desgaste laboral y un reducido espacio para el descanso. Las mujeres no
regulares advierten de manera directa “sentirse mal’, “no estar sanas” y/o “estar enfermas”. En este
contexto, hay una clara ausencia de bienestar biopsicosocial, en tanto sus condiciones de vidas
actuales se traducen en efectos negativos en su estado de salud.

Resulta relevante destacar, que para la mayoria de los/as participantes, presentando tanto una auto-
evaluacion positiva 0 negativa de su estado de salud, indican compartir una preocupacion constante,
que en esencia representa la nostalgia y preocupacion por la lejania de su familia que reside en su pais
de origen.

De esta manera, los elementos centrales de la autoevaluacion del estado de salud actual de los
inmigrantes, se presentan a través del siguiente diagrama:
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Diagrama 2: Autoevaluacion Estado de Salud en Chile.

INMIGRANTE
SITUACION

REGULAR

ADECUADO ESTADO DE

BIENESTAR BIOPSICOSOCIAL

“ME SIENTO BIEN”

ESTAN MOTIVADOS/AS PARA
TRABAJAR Y DESARROLLARSE
SE SIENTEN ESTABLES Y CON
MAYOR SEGURIDAD
ECONOMICA Y SOCIAL

ESTAN ALCANZANDO LAS
METAS EN CHILE.

APORTAN A SU FAMILIA EN
EL PAIS DE ORIGEN.

AUTO
EVALUACION
ESTADO DE

SALUD

AMBITO
PSICOLOGICO DE
SALUD
AFECTADO

SE MANTIENE
CONSTANTE LA
NOSTALGIA Y
PREOCUPACION
POR LA FAMILIA
QUE ESTA EN EL
PAIS DE ORIGEN

INMIGRANTE
SITUACION

NO REGULAR

£

b) Evaluacion del estado de salud de su familia
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Con respecto a la evaluacion del estado de salud de su familia, es posible sefialar que los inmigrantes
en situacion regular, sefialan que sus familiares y/o amigos/as en Chile, mantienen un estado de salud
similar al auto-percibido por ellos/ellas, es decir, bueno. En menor medida, tanto hombres como
mujeres destacan algunas enfermedades padecidas por sus hijos(as) y o familiares.

Los inmigrantes en situacion no regular, mas que referirse a una evaluacion general, describen
problemas especificos de sus esposas, como por ejemplo un caso de anemia y/o de sus hijos(as) en
Chile, manifestando la dificultad de poder resolver los problemas de salud que ellos(as) presenten, en
tanto, por ejemplo como trabajadoras de casa particular, no pueden responder a los horarios otorgados
por los centros de atencidn en salud.

c) Evaluacion del estado de salud en su comunidad de origen.

Todos los participantes, hombres y mujeres, en situacion regular y no regular, percibian un estado de
salud positivo en su comunidad de origen.

Destaca en los inmigrantes en situacion no regular, una mayor especificidad en las razones que les
permitian sentirse con un buen estado de salud. Para ellas y ellos, en su pais de origen:
- Contaban con mayor independencia personal, posibilidad de expresion, disposicion del tiempo
libre y actividades recreativas.
- Estaban junto a sus hijos(as) y contaban con sus familias extendidas como redes de apoyo
cotidianas o que apoyaban en situaciones complejas.
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d) Comparacion del estado de salud percibido en su comunidad de origen y el percibido en su
estadia en Chile.

Se aprecia, que al comparar el estado de salud observado en su comunidad de origen versus el
percibido en su estadia en Chile, se presentan claras diferencias segun el estado de regularizacion.
Todos los inmigrantes en situacion no regular y un grupo de hombres en situacion regular, sefialan
claramente que su estado de salud ha empeorado durante su estadia Chile por distintos motivos, entre
los cuales destacan:
- La seguridad que implica estar en el pais de origen en tanto la atencion en salud esta
garantizada, es gratuita o de bajo costo.
- No debes estar inscrito, pedir hora anticipada, ni presentar documentacion para ser atendido/a
en un centro de salud.
- Los medicamentos tienen menor costo y se venden sin receta médica, lo cual favorece la
automedicacion.
- En Chile han padecido de estados febriles, problemas bronquiales y/o resfrios que no habian
tenido en su pais de origen.

Las diferencias en la comparacion del estado de salud percibido, se diagraman a continuacion:

Diagrama 3: Comparacion del estado de salud percibido en su comunidad de origen y el
percibido en su estadia en Chile.
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3.4.4 Experiencias y Percepciones sobre el Acceso a los Servicios de Atencion en Salud.

a) Expectativas sobre los servicios de salud chilenos antes de llegar al pais.

Un grupo mayoritario de participantes no habian generado una expectativa o percepcién anterior a su
llegada a Chile, indicando por ejemplo, que el ambito de la salud no es algo de lo cual un inmigrante se
informe con anticipacion.

Al comparar los juicios antes sefialados con la realidad existente en los servicios de salud en el pais, la
mayoria de los/as participantes, a pesar de no haber generado expectativas anteriores importantes,
sefialan haberse encontrado con una realidad mas negativa a la esperada. Los hombres en situacion
no regular, indican que no esperaban que el acceso a la salud, tuviese un costo considerado por ellos
como muy elevado.

b) Inscripcién en centros publicos de atencién primaria.

Con respecto a la inscripcién en centros de salud primarios, se aprecia una clara distincién entre
inmigrantes en situacion regular y no regular.

De los/as participantes en situacion no regular, no hay hombres que reconozcan estar inscritos en un
consultorio. De las ocho mujeres no regulares, cuatro de ellas reconocen estar inscritas, principalmente
a través del servicio de gratuidad.

Con relacién a los/as inmigrantes en situacion regular, ninguno de los hombres reconoce estar inscrito
en el consultorio. Sin embargo, es posible que al menos uno de ellos si esté inscrito, por haber
cumplido un tratamiento dental en uno de los centros de salud primaria. De las mujeres, so6lo una, esta
inscrita, destacando ademas que en su mayoria no contaban con la informacion clara, considerando
engorroso el trdmite de acceso a este servicio.

c) Cotizacion en FONASA o ISAPRES.

Con respecto a la cotizacion en FONASA o ISAPRES, sélo una de todos/as los/as participante(s) en
situacion no regular, cuenta con acceso a FONASA en modalidad gratuita.

Con relacion a los/as participantes en situacion regular, de los ocho hombres participantes, seis de
ellos, es decir una gran mayoria, cotiza en el Fondo Nacional de Salud. De los dos restantes, uno de
ellos cotiza en una Isapre privada y por ultimo, uno indica que comenzara a ver los trémites necesarios
para inscribirse en FONASA. De las seis mujeres regulares, tres indican cotizar en FONASA. Otras
tres participantes, no estan cotizando actualmente o no tienen clara su situacion actual.

Destaca, en quienes cuentan actualmente con FONASA, que fueron sus empleadores quienes les
hicieron la tramitacion o dieron informacion para que lo hicieran, considerando las leyes de su contrato
de trabajo.
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3.4.5 Mecanismos Utilizados en Salud.

a) Presencia de problemas de salud en Chile.

Es posible considerar que la mayoria de los/as participantes reconoce haber presentado problemas
personales de salud en Chile, destacando que su gravedad por lo general ha sido mayor en los
inmigrantes en situacion no regular que en aquellos/as que estan en situacion regular.

De esta manera, un importante grupo de hombres en situacién no regular, han sufrido de accidentes
laborales, como caidas de altura, decaimiento general y agotamiento, que han conllevado ademas el
despido de sus trabajos.

En el caso de las mujeres en situacién no regular, en su mayoria, han presentado problemas asociados
a enfermedades de mayor complejidad que han requerido de hospitalizacion, y que han sido atendidas
como urgencias, cuya demanda asegura su atencién de acuerdo a la normativa vigente.

En este contexto, hombres y mujeres en situacion no regular, ademas de dar a conocer el problema de
salud, revelan y dan suma importancia al contexto en el cual ocurrio, la dificultad que tuvieron para
acceder a la atencion en salud y encontrar una solucion eficiente al problema.

En el caso de los inmigrantes en situacién regular, también han presentado problemas de salud, los
cuales se asocian a enfermedades de mayor frecuencia, como estados gripales, problemas
bronquiales, estados febriles, problemas dentales, etc. Las mujeres suman ademas atencion
ginecolégica e infeccion urinaria y los hombres accidentes laborales o domésticos, como cortes,
esguinces o fracturas por caidas, problemas lumbares, entre otros.

Respecto a problemas de salud de sus familiares residentes en Chile, los/as participantes, no informan
de una mayor presencia de este tipo de problemas. Indican en algunos casos que sus familiares y/o
amigos en Chile, han presentado problemas de salud similares a los padecidos por ellos, por ejemplo,
vinculados a accidentes laborales y/o domésticos y/o resfrios, problemas bronquiales, etc.

En el caso de los hijos(as) en Chile, logran mayor especificidad, refiriéndose a estados febriles y/o
problemas estomacales, destacando en el caso de los hombres en situacion regular, que son ellos,
como padres, quienes se hacen cargo de resolver los problemas de salud de sus hijos(as), en tanto sus
esposas, se desempefian por lo general como trabajadoras de casa particular puertas adentro.

b) Mecanismos utilizados para resolver problemas de salud y las razones por las cuales se
utilizan.

Con relacion a los mecanismos utilizados para resolver los problemas de salud y sus razones de
utilizacién, se aprecia una amplia variedad de alternativas, compartidas por la mayoria de los/as
participantes entre los que destacan jerarquizados de mayor a menor frecuencia de uso:

1. Automedicacion.

2. Uso de hierbas medicinales.

3. Atencién y compra en cadena farmacéutica Doctor Simi.

95
Demoscépica S.A.



4. Atencidn en establecimientos publicos de salud, como consultorios u hospitales.

Atencion en establecimientos de privados de salud o consulta particular.

6. (Segun disponibilidad) Atencion en centros publicos de salud cuando viajan a su pais de origen
ylo encargos de remedios a familiares.

7. En menor medida: Atencion en ONGs, Cruz Roja, Fundaciones especializadas, Instituciones,
centros universitarios, etc.

o

La utilizacion de uno(s) u otro(s) de éstos mecanismo(s) depende fundamentalmente de:
- Lagravedad,
- El costo econémico
- Tiempo disponible.

De esta manera, segun la gravedad del problema de salud, los/as participantes distinguen, para la
utilizacion de uno u otro mecanismo, entre enfermedades frecuentes y enfermedades complejas.

Comprenderemos como enfermedades frecuentes, aquellas de menor gravedad o duracion en el
tiempo, de mayor frecuencia y cotidianidad, que son conocidas en tanto se han padecido
anteriormente, son de padecimiento comdn de la poblacion, etc., como por ejemplo, resfrios, estados
bronquiales leves, estados febriles no prolongados, dolores de cabeza, problemas estomacales,
dolores musculares, etc.

Comprenderemos como enfermedades complejas, aquellas de mayor gravedad o duracién en el
tiempo, de menor frecuencia y cotidianidad, que por lo general, no se han padecido anteriormente 0 no
son de padecimiento comun de la poblacion, etc., como por ejemplo, accidentes laborales como
fracturas, esguinces, enfermedades como bronconeumonia, anemias, pulmonias y/o aquellos
problemas que requieran hospitalizacion u operacion, o también situaciones que si bien no son
enfermedades, necesariamente requieren de atencidn médica como el embarazo o parto.

De esta manera, es posible sintetizar que:

» Frente a las enfermedades frecuentes, la mayoria de los/as participantes, utilizan como
mecanismos para resolver los problemas de salud:
- La automedicacion.
- Las hierbas medicinales y/o
- La cadena farmacéutica Doctor Simi, manejados de manera individual y/o complementaria.

» Frente a las enfermedades complejas o enfermedades de los hijos(as) la mayoria de los/as
participantes, utilizan como mecanismos para resolver los problemas de salud:
- Atencion en establecimientos publicos de salud, como consultorios u hospitales.
- Atencion en establecimientos privados de salud o consulta particular.
- En menor medida: atencién en ONGs, Cruz Roja, Fundaciones especializadas, Instituciones,
centros universitarios, etc.

Se debe considerar que dado el mayor costo econdmico y la necesidad de tiempo disponible que
requieren estos mecanismos, a pesar de la complejidad del problema de salud, no siempre es una
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opcion utilizada por los/as participantes, siendo mas frecuente principalmente para mujeres en situacion
regular.

A continuacion, se detalla cada uno de los mecanismos utilizados.

I.  Automedicacion.

Comprendida como la utilizacion de medicamentos sin consulta médica previa, es un recurso altamente
utilizado por los participantes para paliar enfermedades frecuentes. Las razones de su utilizacion no
consideran distinciones importantes entre hombres y mujeres o entre quienes estan en situacion
regular o no regular, relacionandose por lo general a lo siguiente:
v Responde a la necesidad de rapido alivio o cura a un malestar de baja complejidad.
v Responde enfermedades de mayor frecuencia que los participantes indican ya conocer y saber
qué remedios utilizar para enfrentarlas.
v Al compararlo con la atencion en centros de salud, la automedicacién implica un menor costo y
mayor rapidez de acceso.

Por ultimo, es necesario destacar aquellos problemas que la totalidad de los/as participantes asocian a
la automedicacion en el pais:
- Remedios en Chile son considerados de alto costo.
- Enalgunos remedios exigen receta médica, con la cual si se estan automedicando no tienen.
- Los remedios son vendidos por caja y no por unidad como ocurre por ejemplo en Per(, lo que
aumenta el valor al comprarlo por caja y no siempre se requiere tal cantidad.

Il.  Uso de hierbas medicinales.

Las hierbas medicinales y remedios caseros son utilizados, aunque en distinta medida, por la mayoria
de los/as participantes. Su uso, se asocia por lo general a la intencion de prevenir, atenuar y/o
solucionar problemas de salud de menor gravedad, cuya utilizacion es a través de infusiones de
hierbas o algunas plantas, frutas o verduras que se aplican de manera directa en la piel.

Son principalmente utilizadas de manera complementaria al uso de medicamentos o por si solas en el
ambito preventivo, respondiendo fundamentalmente al arraigo cultural de éstas en los/as participantes,
sumado ademas a un bajo costo, facil acceso y preparacion.

No se aprecian casos en los que la medicina de tipo natural sustituya a la medicina tradicional en casos
de mayor gravedad, o si se cuenta con los recursos econémicos o0 se estd asegurado el acceso a ésta
ultima. Entre los diversos ejemplos de medicina natural, destaca el uso de la tela de arafia como
curacion a heridas en la piel, en tanto coagula la hemorragia y cicatriza la herida.

lll.  Atencion médica y compra de remedios en Doctor Simi.

Es posible apreciar, que esta farmacia y centro de consulta médica, ha sido utilizada por la mayoria de
los/as participantes, siendo una opcidn recurrente principalmente para mujeres y hombres en situacion
regular. Para todos/as esta presente como mecanismo de resolucién de problemas de salud, en tanto
responde de manera general, a sus necesidades basicas en esta area de manera econdmica y rapida.
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Esta cadena, cuenta con una amplia gama de sucursales en Santiago y regiones, y dispone
exclusivamente de medicamentos genéricos, y precios de venta econdmicos. Ademas, ofrece una
consulta médica en sus mismas dependencias, abierta a todo publico, por un valor de $1.000 pesos.

De esta manera, el Doctor Simi entrega:

- Atencion médica y medicamentos a bajo costo.

- Laposibilidad de contar con medicamentos que exigen receta médica, la cual es otorgada si se
atienden en la misma consulta del servicio.

- La atencion esta disponible los dias sabados, domingos y festivos, dias libres para la mayoria
de los inmigrantes.

- Por ultimo, la atencién médica es rapida, no requiere de esperas ni solicitar hora con
anticipacion.

Es importante destacar, que estos beneficios si bien, podrian responder a las necesidades y
problematicas que presentan los inmigrantes en situacion no regular, para ellos no es una opcion
recurrente, en tanto lo consideran de baja calidad. Por el contrario, optan por remedios de mayor
efectividad obtenidos en otras farmacias, como Cruz Verde o Belén con sucursales en las comunas de
Independencia y Conchali, como una opcién efectiva y a su alcance.

IV. Automedicacion o medicina natural o Doctor Simi, como tinico mecanismo disponible para
resolver problemas de salud.

Cabe destacar de manera particular, que un importante grupo de hombres y mujeres en situacién no
regular y otro grupo de hombres en situacion regular, optan por automedicarse y/o utilizar remedios
caseros, como Unica opcion frente a las dificultades de acceso a atencion en centros publicos de salud,
ya sea por el elevado costo que deben cancelar como particulares o con los bonos de FONASA o por
experiencias negativas de atencion.

Es decir, estos mecanismos serian también utilizados como Unica opcidn frente a problemas de mayor
complejidad, descartando en muchos casos el uso de la atencion en centros de salud publicos o
privados, exceptuando el caso de los hijos(as) con quienes si se privilegiaria la atencion médica a
pesar de las dificultades de acceso involucradas.

Asimismo, hay mujeres en situacion no regular que sefialan que al no contar con los recursos para
pagar una consulta médica o comprar los medicamentos, optan por soportar el problema fisico,
esperando a que se detenga por si solo, es decir, finalmente no realizan acciones concretas para paliar
dicha enfermedad.

Por lo tanto, ademés de la razén asociada al bajo costo y rapidez, la automedicacion, Doctor Simi y
hierbas medicinales, son mecanismos que son utilizados por los/as participantes, en cuanto son una
unica opcion valida frente a las dificultades de acceso a la atencidn en los centros publicos de salud.

De esta manera, cabe destacar que la mayoria de los inmigrantes en situacion no regular, a pesar de
comprender la importancia de resolver determinados problemas de salud a través de atencion
profesional y asumir el descuido y postergacion que muchas veces hacen de su propio estado de salud,
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consideran que el gasto econdmico implicado se transforma en una secuela también importante,
debiendo muchas veces optar por no gastar recursos, por sobre el alivio 0 recuperacion de una
enfermedad.

V. Atencion en establecimientos publicos de salud, como consultorios u hospitales.

En el caso de enfermedades complejas o de mayor urgencia como accidentes, la mayoria de los/as
participantes optan o quisieran optar por un centro de salud, en este caso publico. Este es un
mecanismo recurrente principalmente para mujeres en situacion no regular y en casos mas limitados
para hombres en situacion regular y no regular.

Los/as inmigrantes en situacion no regular, deben cancelar como particular, un costo cercano a los
$7.000, pues su situacion legal no les permite acceder a los beneficios de FONASA.

Los/as inmigrantes en situacion regular, cancelan bonos de atencion segun su prestacion,
considerando generalmente inadecuado que deban pagar por la atencién en salud, ademas de estar
cotizando y pagando mensualmente a través de FONASA. Asi, este recurso para hombres regulares y
no regulares es menos utilizado y responde especificamente a situaciones personales de alta gravedad
ylo de enfermedades de sus hijos(as).

Cabe destacar, que algunos hombres en situacion regular, cuando han sufrido accidentes laborales se
han beneficiado de la Ley de Accidentes del trabajo, siendo trasladados a Hospitales o Mutual de
Seguridad, todo por cuenta de la empresa y/o institucién del convenio.

VI. Atencion en establecimientos privados de salud o consulta particular.

Son las mujeres en situacion regular, quienes utilizan con mayor frecuencia este mecanismo,
destacando que los/as demas participantes por lo general nunca lo han utilizado. Asi, la mayoria de
ellas ha optado por la atencion privada en salud. En el caso de contar con FONASA, se buscan por lo
general, centros de salud privado que tengan convenio y cancelan su bono de consulta.

Aqui destacan como casos particulares, establecimientos privados de salud ubicados en el centro de
Santiago, la Clinica de la Universidad Catélica, Hospital Clinico de la Universidad de Chile y la Caja de
Compensacion los Andes. En este caso particular, destaca que los centros privados son sugeridos por
los empleadores o familiares.

VIl. Atencion en centros publicos de salud cuando viajan a su pais de origen y encargo de
medicamentos.

Es posible considerar, que a pesar de estar residiendo en un pais distinto al de origen, principalmente
para los/as inmigrantes peruanos, la atencion en Perl y sus medicamentos, siguen siendo un
mecanismo importante de resolucion frente a enfermedades.

En sus viajes a PerU, se realizan controles médicos y resuelven problemas de salud presentados en
Chile, ademas, traen y encargan medicamentos a utilizar para sus enfermedades o problemas de salud
mas comunes.
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c) Comparacion con los mecanismos utilizados en su pais de origen

Al comparar los mecanismos utilizados para resolver problemas de salud en Chile versus aquellos que
utilizaban en su pais de origen, se aprecian para la mayoria de los/as participantes dos ambitos que
marcan una diferencia.

La utilizacion de los centros publicos de salud es frecuente, tanto frente a enfermedades de menor y

mayor complejidad, principalmente en el caso peruano, en tanto:

- La atencion es gratuita o de costo accesible a su realidad socioeconomica, lo cual las haria optar
por este mecanismo, por sobre la automedicacion y/o medicina natural priorizan en Chile.

- No se utiliza la inscripcién en los centros de atencién, lo que les genera una sensacion de mayor
seguridad de ser atendidos, situacion que no logran en Chile.

- La atencion de los hospitales es rapida, ya que se atiende por orden de llegada, sin necesidad de
previa cita o inscripcion.

En segundo lugar, si bien la automedicacién se mantiene como un mecanismo de uso frecuente,
destacan que en su pais de origen resuelven los problemas que presentan las cadenas farmacéuticas
chilenas, en tanto:

- Los remedios son de bajo costo.

- Son vendidos por unidad y no por cajas como en Chile.

- No se solicita receta médica.

En menor medida, aunque de manera transversal, la mayoria de los/as participantes comparten la
percepcion, de que en Chile no contarian con las redes familiares de apoyo que tienen en su pais de
origen, para enfrentar los problemas de salud.

A continuacion se sintetizan los mecanismos utilizados por la mayoria de los/as participantes y su
comparacion con los utilizados en su pais de origen a través del siguiente cuadro:
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Diagrama Mecanismos para resolver sus problemas de salud y comparacion con los utilizados
en su pais de origen:

Problema Mecanismo Razén de su uso Inconvenientes Mecanismo utilizado
De salud Utilizado En Chile. asociados En su pais de origen
- Automedicacion. - Répido alivio a - No siempre resuelven | - Se mantiene la
- Hierbas medicinales enfermedades. la patologia. automedicacion
ylo - Menor costo - Remedios son de alto | considerando un menor
Enfermedad - Doctor Simi. asociado. costo. costo, sin exigencia de
Frecuente: - Manejados de manera | - Mayor facilidad de - Se requiere receta receta médica.
individual y/o acceso. médica. - Se afiade el uso de
complementaria. - Disponibles dias centros publicos de salud.
festivos.
- Atencion en - Necesario para - Mayor costo - Se privilegia siempre el la
Enfermedad establecimientos enfermedades de involucrado por atencion en centros
Compleja: publicos de salud, como | mayor complejidad. FONASA o particular. publicos de salud, los
consultorios u - Mecanismo con - Mayor tiempo de cuales:
hospitales. mayor seguridad y espera. - Son gratuitos o de bajo
- Atencién en resolucion frente ala | - No atienden dias costo.
establecimientos de enfermedad. festivos. - Su atencion esta
privados de salud y/o - Es una opcion - Acceso no garantizado | garantizada para todos/as.
consulta particular. principalmente para inmigrantes en - No requieren de
utilizada por mujeres | situacion no regular. inscripcion ni solicitud de
ya sea en situacién - Se presentan hora.
regular o no regular. situaciones de - Son répidos. Se atiende
discriminacion. por orden de llegada.

3.4.6 Barreras en el Acceso al Sistema y Centros de Atencion en Salud.
a) Acceso a centros publicos de atencion en salud.

Como se ha sefialado, con respecto a la concurrencia de los/as participantes a centros publicos de
salud, son las mujeres no regulares y los hombres regulares quienes principalmente utilizan este
sistema. En cambio, los hombres no regulares los han utilizado en muy pocas situaciones, y las
mujeres regulares no los utilizan, en tanto priorizan la atencion privada u otros mecanismos.

Con relacion a los lugares donde asisten, en su mayoria estan ubicados en la zona norte de Santiago,
principalmente en las comunas de Independencia y Conchali. También destacan algunos de la comuna
de Santiago. Estos son:

Hospital San José

Hospital Roberto de Rio.

La Posta Central.

Consultorios de la zona norte. No recuerdan sus nombres.

Es posible sefialar, que se opta por uno u otro servicio de salud, fundamentalmente en virtud de la
cercania y la facilidad de acceso desde sus domicilios o lugares de trabajo. Ademas, en el caso de los
consultorios, los hijos(as) estan inscritos en el lugar, con sus fichas correspondientes. Por Ultimo, solo
una de las participantes, en situacion no regular, asiste al Hospital Cordillera Oriente, ubicado en la
comuna de Pefialolén, lugar de residencia laboral.
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b) Razones por las cuales no ha asistido o sido atendido en un centro publico de atencion en
salud.

Se aprecia, que son muy pocos/as los/as participantes que no han asistido a un centro publico de
atencion en salud, lo que ha ocurrido generalmente porque no han tenido la necesidad, en tanto las
enfermedades o problemas de salud padecidos, han sido de tipo cotidiano y frecuente, optando por la
automedicacion.

Sin embargo, es de suma relevancia considerar, que de aquellas personas que han asistido al menos
una vez, una amplia mayoria no lo considera una futura opcién como mecanismo de resolucién a sus
problemas de salud, razones que se comprenderan como las barreras de acceso a los servicios
publicos de atencién en salud, entre las que destacan:

¢ Altos costos para la atencion como particular.

Desde el sistema de salud, las personas que no cotizan en fondos publicos o privados, deben cancelar
una consulta particular para ser atendidos. En este contexto, en condicién de inmigrante no regular,
los/as participantes deberian cancelar una importante suma de dinero, la cual no esta siempre dentro
de sus posibilidades econdmicas, hecho que se agudiza, si ademéas se considera la inestabilidad y
precariedad de sus empleos.

De esta manera, estar en situacion no regular implica para muchos de ellos y ellas, no tener acceso a
la atencion en los servicios publicos de salud. Hay quienes consideran que incluso no irian a un
Hospital en tanto eso les significa invertir una suma de dinero que no tienen disponible.

«» Altos costos del bono de FONASA.

El problema del valor a cancelar para ser atendido en un centro de salud, no solo seria una barrera de
acceso para el inmigrante no regular. Para el inmigrante en situacién regular, el bono a cancelar, a
pesar de cotizar en FONASA, es considerado elevado en relacion a sus recursos econdmicos.

Mas auln, la mayoria de los hombres regulares, consideran que el estar obligados a cancelar por un
bono en atencidn es excesivo, en tanto se cotiza y cancela mensualmente para la salud, lo que debiese
cubrir los gastos de atencion.

+«+ Temor de asistir a un centro de salud, por la condicion de inmigrante no regular.

Es relevante considerar ademas que en algunos/as participantes en situacion no regular, se expresa
cierto temor de asistir a un centro publico de salud. El temor estaria asociado a la inseguridad que
implica estar en condicion no regular. Si bien es cierto, no hay elementos concretos asociados, la falta
de informacion y conocimiento de otras opciones les limita su posibilidad de acceso. En otras palabras,
la situacion legal del inmigrante, limitaria de manera importante el acceso, presentando sentimientos de
temor que desfavorecen su intencion de asistir.
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+ Falta de informacién sobre el funcionamiento del sistema de salud y los servicios yl/o
beneficios disponibles.

La falta de informacién sobre los derechos y deberes asociados al sistema de salud; la modalidad de
acceso, la dificultad para comprender una serie de términos técnicos relacionados con los tramites, las
distintas creencias relacionadas con FONASA, son elementos relevantes que actian como barreras
para acceder a la salud.

+» Extensa espera para conseguir hora ylo dificultad para tomar hora de atencion via
telefonica.

Principalmente las mujeres inmigrantes, tanto en situacion regular como no regular, adicionan una serie
de elementos, ligados a un ambito practico, que para ellas se traduce en importantes barreras de
acceso a la atencion en el servicio publico de salud, puntualmente, por sus jornadas de trabajo.

+¢+ Horarios de atencion no acordes a su jornada laboral.

Por ultimo, particularmente las mujeres en situacion regular, afiaden otra serie de elementos que
desfavorecen su acceso a la atencion en el servicio publico de salud. De esta manera, ellas indican que
hay que realizar una tramitacion engorrosa para acceder al servicio, y que estos centros se encuentran
lejos de sus lugares de trabajo.

3.4.7 Evaluacion de la Atencion en Salud
a) Conocimiento de la oferta de servicios del sistema de salud existente en el pais.

Es posible considerar que los/as participantes no cuentan con informacién suficiente, detallada o
precisa sobre la oferta de servicios de salud existente en el pais, por el contrario, manejan nociones
genéricas que se relacionan con su experiencia fundamentalmente en el ambito publico.

Es importante considerar que al hablar del sistema de salud los/as inmigrantes distinguen entre el
ambito publico y privado. En el ambito publico, reconocen como servicio de salud, los hospitales y
consultorios a los cuales han asistido.

En el &mbito privado, dan cuenta de la existencia de clinicas y consultas privadas, de las cuales por lo
general no dan nombres y sefialan que en ellas el cobro por atencion médica es mayor30. Por ultimo,
los hombres en situaciéon regular, reconocen ademas haber escuchado o en un caso asistido, al
Hospital del Trabajador, asociado a aquel lugar al cual se accede en el caso en accidentes laborales y
estar contratado.

b) Aspectos positivos de los servicios de salud que ofrece el pais.

Los/as participantes en su mayoria 0 de manera consensuada, no logran dar a conocer aspectos
positivos del actual servicio de salud en el pais. De manera minoritaria, los hombres tanto en situacion

% Excluyendo a mujeres regulares quienes hacen uso de centros de atencién privados.
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regular como no regular, reconocen favorables experiencias de atencion, fundamentalmente hacia sus
hijos(as) lo cual cobra para ellos una vital importancia.

Por otra parte, las mujeres en situacion no regular, destacan los beneficios que tendrian los(as)
chilenos(as), como la atencion gratuita para embarazadas y distribucion de leche, beneficios a los
cuales ellas no tendrian acceso, en tanto sean inmigrantes en situacion no regular.

Por ultimo, las mujeres en situacion regular, destacan del servicio de salud, aquello relacionado a
tecnologia e infraestructura, considerando que ellas acceden principalmente a centros privados de
salud.

c) Aspectos negativos de los servicios de salud que ofrece el pais

Como se ha indicado, la mayoria de los/as participantes han asistido a centros de salud, por lo general
publicos. En esta experiencia de atencion directa se han visto expuestos/as a una serie de
inconvenientes o dificultades, las cuales a su vez, se complementan con las barreras de acceso antes
sefialadas.

De esta manera, los problemas vivenciados y aspectos negativos de la atencion en el servicio publico

de salud, son comprendidos como:

¢+ Negligencia y discriminacion hacia el inmigrante.

¢ Lentitud de la atencién o extensos tiempos de espera, a pesar de la gravedad del problema de
salud.

++ Alto costo de los medicamentos recetados.

d) Evaluacion especifica sobre la calidad de atencion prestada por distintos agentes de salud.

Al realizar una evaluacion especifica sobre la calidad de atencion prestada por los distintos agentes de
salud, son las mujeres y fundamentalmente aquellas en situaciéon no regular y una minoria regular,
quienes mantienen una evaluacion negativa de la calidad de atencion entregada por los centros de
atencidn en salud, basicamente porque lo asocian a elementos de discriminacidn en la atencién.

La percepcion de discriminacion se expresaria en situaciones como:
v Mayor tiempo de espera que una persona chilena.
v Atencion de muy corta duracién y/o muy apresurada.
v Atencion que manifestaria enfado o una actitud alterada hacia el inmigrante.
v Trato de mayor indiferencia que hacia el chileno.

En menor medida, también hay quienes limitan esta atencion de mala calidad hacia el personal auxiliar
de enfermeria o administrativo, no queriendo generalizar estas conductas observadas, sefialando que
se circunscriben a ciertas personas, tal como ocurre en todos los paises.

Los hombres, en su mayoria, no se refieren a experiencias concretas que les permitan evaluar este
elemento. Sdlo uno de ellos en condicion no regular, da cuenta de un trato de mala calidad por parte
del personal médico.
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Por ultimo y por el contrario a los/as demas participantes, las mujeres en situacion regular, en su
mayoria, sefialan haber vivenciado un trato digno y amable, principalmente en los centros de privados
de salud.

3.4.8 Determinantes Sociales de Salud.

A partir de toda la informacion recopilada, es posible dar cuenta de aquellas condiciones de vida, ya
sean materiales, ambientales y/o biopsicosociales, que influyen o se traducen en efectos positivos o
negativos en la salud de las personas.

Se presentan una serie de condiciones sociales en las que transcurre la vida de los/as participantes, ya
sean personales, de su entorno inmediato y/o de su contexto general, que afectan o deterioran la salud,
comprendida como un estado integrado de bienestar fisico, psiquico y social y no sélo como ausencia
de enfermedad.

Lo anterior, lo podemos comprender como determinantes sociales de la salud, definidos como “las
condiciones sociales en las que las personas viven y trabajan y que impactan a la salud. (...) Se
refieren tanto al contexto social como a los procesos mediante los cuales las condiciones sociales se
traducen en consecuencias para la salud™', que afectan en mayor o menor medida a los y las
participantes.

El modelo conceptual general de los Determinantes Sociales de Salud, se comprende a partir del
siguiente diagrama32:
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31 Gobierno de Chile. Ministerio de Salud. (2005). Construyendo la nueva agenda social, desde la mirada de los
determinantes sociales de salud. Pagina 43. Disponible en:

http://www.redsalud.gov.cl/archivos/LIBRO CONDICIONANTES SOCIALES.pdf

32 Gobierno de Chile. Ministerio de Salud. (2005) Enfoque Determinantes Sociales de la Salud y Equidad.
Disponible en: http://www.redsalud.gov.cl/archivos/presentaciondss.
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Con la finalidad de clarificar y organizar la informacién entregada por los/as participantes y responder
de manera particular a la especificidad de la poblacion inmigrante en Chile y la informacion trabajada
en este informe, el modelo conceptual de los Determinantes Sociales en Salud o DSS, se ha
modificado y se presenta de la siguiente manera:

o
*

*

Condiciones materiales y ambientales.
- Situacién migratoria.

- Condiciones laborales.

- Nivel educacional.

- Ingresos econdmicos.

- Calidad de vivienda.

- Atencion de salud.

+» Condiciones Psicosociales.
- Bienestar Psicosocial.
- Redes familiares y sociales.
- Conductas y habitos saludables.
- Habitos alimenticios.
- Discriminacion.

«» Condiciones Diferenciales.

De esta manera, los principales DSS para la poblacién inmigrante en Chile, serian los siguientes:

a) Condiciones materiales y ambientales.

I.  Situacién Migratoria en Chile.

La situacion o status migratorio en Chile, se constituye como un importante determinante social en
salud, encontrandose diferencias fundamentales entre la situacién regular, que actia como facilitador
de acceso a la atencion en salud, y la situacién no regular, que por el contrario lo desfavorece.

En este contexto, el estar en Chile como inmigrante no regular, es una condicion social en salud de alta

complejidad que incide en el estado completo de bienestar que pueden alcanzar los/as participantes.

Para ellos/as su situacion no regular, es un importante determinante que limita su acceso a la salud en

Chile, por multiples motivos:

- Por una parte, no les permite acceder a beneficios sociales como por ejemplo, FONASA, lo que les
obligaria a cancelar un valor por atencion en salud que supera sus posibilidades econdmicas,
limitando de manera importante su acceso.

- Ademas, el no contar con contrato laboral, les genera una sensacion de incertidumbre frente a los
sueldos, ya que ha habido ocasiones en las cuales no se les ha cancelado lo correspondiente y/o
no cuentan con un respaldo en casos de accidentes en el trabajo, aspecto fundamental sobre todo
en el rubro de la construccion.

- Asimismo, consideran que el estar en situacion no regular, ademas de limitar sus posibilidades de
acceso a beneficios en salud, también se extiende a todo tipo de beneficios sociales, por ejemplo el
acceso a la casa propia.
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- Por ultimo, emocionalmente, los/as mantiene en un estado de incertidumbre o inseguridad sobre
qué hacer en situaciones de emergencia o enfermedad. Les provoca temor asistir a centros
publicos de salud, limitando sus posibilidades de realizar los tratamientos adecuados en casos de
accidentes o enfermedad, o por ejemplo, acceder a una serie de exdmenes preventivos.

Por el contrario, la situacién de regularidad, actua como facilitador en la percepcién de bienestar para
los/as inmigrantes. Esto, principalmente por que a través de su contrato laboral han podido acceder al
Fondo Nacional de Salud, FONASA, otorgandoles, desde su percepcion, mayores posibilidades de
acceso a la atencion a diferencia de quienes estan en situacion no regular. Lo anterior, se refuerza en
mayor medida, al comparar las dificiles situaciones que han vivido sus compatriotas en situacion no
regular.

1I. Condiciones laborales.

Es posible considerar que las condiciones laborales, principalmente asociadas al rubro de la
construccion para los hombres y de trabajadoras de casa particular para las mujeres, afectan el estado
de bienestar de los/las participantes.

En el caso de los hombres, si bien, comparten un mismo oficio, la condicién de regularidad, genera que
ambos se vean afectados por distintos ambitos. Los no regulares asociado al agotamiento y ausencia
de seguros frente a accidentes, y los regulares, a la falta de tiempo para acceder a la salud y posibles
tratamientos.

Para la mayoria de los participantes en situacién no regular, el trabajo en el rubro construccion conlleva
una alta carga laboral que afectaria de manera importante su estado bienestar actual. Consideran tener
una demanda de trabajo que conlleva un agotamiento desde dos @mbitos: el tipo de trabajo realizado
con gran esfuerzo fisico y la larga jornada laboral, la que se extiende, por lo general, 10 a 12 horas
continuas. De manera particular, destacan ademas, que por su condicion de trabajo informal y situacion
no regular, no pueden acceder a licencias médicas que ayuden a resolver problemas de salud
padecidos.

Los participantes en situacion regular, en cambio, si bien tienen mayor acceso a atencion en salud, que
aquellos en situacion no regular, destacan la escasez de tiempo disponible para acceder a la atencion
en salud e informarse de sus beneficios. Ademas, recalcan que en el rubro en el cual se desempefian
existe un alto riesgo de sufrir accidentes y/o dolencias, lo que si no es atendido a tiempo y de manera
efectiva, puede conllevar importantes problemas de salud a futuro.

En el caso de las mujeres, en situacion regular y no regular, se aprecia un discurso mayoritario y
consensuado respecto de cdémo el rol de trabajadora de casa particular conlleva una serie de
condiciones que afectan su estado de bienestar.

Lo anterior, se asocia principalmente a la escasez de tiempo disponible durante la semana para asistir
a un centro de salud, en tanto su jornada laboral, es por lo general de lunes a sabado. Un grupo
importante trabaja “puertas adentro”, es decir, no sale de su lugar de trabajo los dias de semana, y si
es “puertas afuera”, su horario de salida es frecuentemente después de las 19:30 horas. En ambos
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casos, disponen para atencion generalmente los dias domingo, dia que no cuenta con mayor oferta de
atencién en salud en Chile.

Por otra parte, en aquellos casos de trabajo “puertas adentro”, las participantes, perciben cierto grado
de estrés al no poder diferenciar de manera eficiente, su tiempo de descanso y/o distraccion en el lugar
de trabajo, versus el tiempo de trabajo en el mismo sitio, lo cual afecta su percepcion de bienestar.

lll.  Nivel Educacional.

Es posible considerar que si bien, el nivel educacional no es explicitado o sefialado por los participantes
como un condicionante que afecte de manera directa su salud, se aprecia que las mujeres en situacion
regular, quienes cuentan con un mayor nivel de escolaridad de su pais de origen y ademas en Chile
cursan estudios de “cuidado de enfermos”, son quienes destinan mayores recursos econémicos a la
atencidn de salud, privilegian centros de atencion privados y son quienes presentan mayor tendencia a
controles preventivos, como examenes y/o chequeos médicos, a diferencia de todos/as los/las demés
participantes.

De esta manera, es posible apreciar que el nivel educacional actuaria como factor protector en el
cuidado de la salud, es decir, a mayor nivel educacional, mayor presencia de conductas y habitos de
autocuidado en salud. O por el contrario, a menor nivel educacional, sobre todo en hombres de
situacion no regular, se privilegian otras necesidades, muchas veces en desmedro del cuidado de su
salud.

IV.  Ingresos econémicos.

Para la mayoria de los/as participantes, los ingresos econdmicos son un factor central que determina
su completo estado de bienestar. Se excluyen las mujeres en situacion regular, quienes no lo
consideran un elemento relevante, en tanto priorizan sus recursos para acceder a la atencién de salud
privada. Los hombres regulares en cambio, perciben que sus ingresos econdmicos no son suficientes
para cubrir gastos de salud. Estos ingresos estarian limitados principalmente a satisfacer sus
necesidades basicas, por lo cual, un problema de salud, seria percibido como un gasto “extra” que
altera el presupuesto.

En este contexto, fundamentalmente quienes han logrado una cura satisfactoria frente a problemas de
salud de mayor gravedad, han sido cubiertos desde el seguro contra accidentes del trabajo y/o de
manera independiente. Por otra parte, aquellos participantes solteros que contaban con redes
familiares de apoyo, pudieron conseguir con ellos el dinero necesario, y luego, cancelar en cuotas lo
adeudado.

Ademas, los hombres regulares reiteran, la percepcion de estar cotizando mensualmente para cubrir
sus necesidades de salud, que utilizan s6lo ocasionalmente. Sin embargo, cuando se necesitan dichos
servicios, habria que cancelar por la atencion, lo que para muchos resulta excesivo, pues no cuentan
con los recursos econdmicos suficientes.

Hombres y mujeres no regulares, presentan un mayor consenso respecto del ingreso econdémico como
condicionante social en salud que influye negativamente en su completo estado de bienestar. En este
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sentido, los ingresos estarian directamente relacionados con su condiciéon no regular en el pais.
Consideran que es esta condicion la que precisamente no les permite acceder a mejores
remuneraciones, no contando con ingresos economicos suficientes para abarcar gastos de salud.

Sus ingresos estarian muy limitados y un problema de salud, seria percibido como un gasto que no
esta considerado y no puede ser utilizado. Ademas, en su condicién no regular, deben cancelar como
particulares si se quieren atender, por lo cual, generalmente evitan ir a un centro de salud, privilegiando
la automedicacion y/o remedios naturales.

V.  Calidad de la vivienda.

Las condiciones de vivienda, son un punto también relevante para los/as participantes, observandose
claras diferencias entre regulares y no regulares, cuyas condiciones se distinguen por lo general por el
numero de personas con las cuales comparten sus habitaciones, en que el numero de éstas es muy
superior en el caso de los no regulares.

De esta manera, hombres y mujeres en situacion no regular, comparten sus habitaciones con varias
personas y en espacios reducidos. Los distintos ambientes del hogar, como dormitorio, cocina y
comedor, se concentran por lo general en un solo espacio, no logrando las condiciones materiales
necesarias para alcanzar un completo bienestar. Ademas, en algunos casos, no cuentan con agua
potable dentro de sus habitaciones y los bafios no disponen de agua caliente.

Los hombres, consideran estos elementos como un factor relevante del agotamiento que manifiestan
desde su autopercepcion del estado de salud. Las mujeres, sefialan que su privacidad y convivencia
se ve alterada, debido fundamentalmente a que en muchas ocasiones deben compartir la habitacion
con los hijos(as) y ademas, que el hacinamiento limita las posibilidades de recibir visitas, generando
importantes sentimientos de frustracion.

VI.  Atencion de salud.

El acceso a la atencion en salud, es también un factor de suma relevancia para los/as participantes.
Hombres y mujeres no regulares, sefialan no contar o contar con un bajo acceso a la atencién en salud.
Para ellos/as hay un costo que no siempre se considera dentro de los gastos posibles de realizar. Asi,
en su mayoria, el acceso a la salud es problematico, optdndose en mayor medida por la
automedicacion y uso de remedios y/o hierbas medicinales.

Las mujeres regulares, son las Unicas quienes reconocen favorable el acceso, considerando que ellas
destinan recursos econémicos para acceder a atencion en centros privados de salud.

Por ultimo, cabe hacer una distinciéon observada por género. Se aprecia que a pesar de los recursos
econdmicos y/o situacién de regularizacion, son las mujeres quienes de una u otra forma buscan la
forma de acceder a la atencién en salud, en cambio los hombres, fundamentalmente no regulares,
anulan esa posibilidad, privilegiando otras prioridades en desmedro del cuidado de su salud.
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b) Condiciones Psicosociales.

|. Bienestar Psicosocial.

Es posible observar, que los condicionantes materiales y ambientales antes mencionadas, disminuyen
la percepcion favorable de bienestar emocional en los/as participantes. Principalmente la condicion de
inmigrante no regular conlleva una serie de implicancias que afectan este ambito de la salud y en
consecuencia se mantiene de manera importante la percepcidén de que esta “prohibido enfermarse” o
es “imposible acceder a la atencidn en un centro de salud publico”.

Destaca, que si bien, las mujeres regulares presentan un favorable estado general de bienestar, el
ambito psicosocial se ve afectado. Su percepcién de salud, esta principalmente enfocada al ambito
psiquico, en tanto su condicion de inmigrantes y principalmente la lejania de su familia e hijos(as), les
provoca constantes sentimientos de nostalgia, preocupacion y tristeza, que afectan de manera notoria,
su percepcion de salud personal, lo cual si bien es cierto esta presente en la mayoria de los/as
participantes, es en ellas, en quienes las consecuencias serian mas notorias.

Por ultimo, a diferencia de los/as demas participantes, son los hombres regulares quienes valoran de
manera mas importante la posibilidad de disfrutar de un completo bienestar biopsicosocial, en tanto les
permite trabajar y acceder a recursos econémicos.

ll. Redes familiares y sociales.

Para la mayoria de los/as entrevistados/as, la falta de redes familiares cercanas, como aquellas con las
que contaban en su pais de origen, incide negativamente en su percepcion de salud.

Esto, principalmente en los/as participantes no regulares, aumentando su percepcién de incertidumbre
0 inseguridad, en tanto, ademas de no beneficiarse de las garantias de atencién en salud, no
conservarian el apoyo de la familia cercana que pudiese aportar y dar mayor seguridad en casos de
presentarse problemas en este ambito.

Ademas, las mujeres regulares, destacan nuevamente la sensacion de tristeza y nostalgia, en tanto sus
redes familiares cercanas, no pueden estar presentes en ocasiones especiales y/o frente a problemas
de salud.

lll. Conductas y Habitos Saludables.

Las conductas y habitos o estilos de vida de los/as participantes, estan directamente asociados a sus
condiciones laborales. Asi, la alta demanda laboral y extensas jornadas de trabajo, conllevan una
escasez y poca flexibilidad de tiempo disponible para acceder a la atencién en salud, tanto frente a
enfermedades simples como complejas y/o actividades preventivas y de control.

Ademas, el estilo de vida se ve altamente afectado por las condiciones de sus viviendas, no contando,
gran parte de los/as participantes, con los espacios suficientes para el descanso, relajo, privacidad,
acceso a servicios basicos como bafio o cocina propia entre otros.
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Se suma para las trabajadoras de casa particular, principalmente puertas adentro, sentimientos de
agobio y encierro, sin posibilidades de contar con la distraccion necesaria del ambiente laboral.
Ademas de ser puertas adentro o afuera, el ser laboralmente responsables de un hogar, les genera la
sensacion de que les esta “prohibido enfermarse”.

IV.  Habitos alimenticios.

El @mbito alimenticio, ha sido una condiciéon de salud relevante para los hombres no regulares,
afectando su salud principalmente en su llegada a Chile, situacién comprensible en un periodo de
adaptacion a habitos alimenticios distintos. Por otra parte, algunos participantes, en virtud de que sus
esposas trabajan como trabajadoras de casa particular puertas adentro, deben cocinarse solos,
actividad que no realizaban en su pais de origen.

Por ultimo, dan a conocer las dificultades que implica mantener una alimentacién saludable, por no
contar con las condiciones minimas para preparar sus alimentos de manera adecuada. En muchos
casos, la cocina es compartida por muchas personas, lo que dificulta su acceso.

V. Discriminacion.

Para todos/as los/as participantes, el ambito de la etnicidad como determinante social de salud, es una
situacion que afecta su percepcion de bienestar, observandose ciertas particularidades segun el género
y condicion de regular o no regular en el pais. Para los hombres en situaciéon no regular, lo viven de
manera particular principalmente en sus lugares de trabajo. Consideran que al estar “informales” en sus
trabajos y en su condicién de no regular, no cuentan con los mismos beneficios en salud que el
trabajador chileno. Ellos, a diferencia de los chilenos, “no pueden enfermarse” en tanto, no se los deriva
a un centro de salud, no pueden acceder a licencias médicas y si se ausentan laboralmente producto
de una enfermedad, son por lo general rapidamente sustituidos y despedidos. Por ello, privilegiarian el
mantener el empleo por sobre el cuidado de su salud.

Ademas, en conjunto con los hombres regulares, indican que el empleador y/o compafieros de trabajo
chilenos, se refieren al inmigrante peruano, como una persona belicosa y con manifiestos habitos
alcohdlicos, lo cual, afecta la posibilidad del inmigrante de ser reconocido en situaciones de accidente
ylo enfermedad, ya que la mayoria de los problemas que presentaria el inmigrante son directamente
vinculados a aquellos habitos.

Las mujeres en situaciéon no regular, revelan actitudes de discriminacién principalmente asociadas a
centros de salud publicos, entre las que destacan que: frente a la alta demanda de atencién que
vivencian los centros de salud publicos, se privilegia el acceso a los(as) chilenos(as) y/o un trato
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discriminatorio desde el personal administrativo de salud por su fenotipo3?, asociado a rasgos indigenas
y peruanos.

Los hombres regulares, agregan ademas, que los chilenos son personas que manifiestan su
discriminacion hacia el inmigrante de manera directa, principalmente sefialandoles que estarian
usurpando sus puestos de trabajo.

Por Ultimo, es importante destacar, que en su mayoria, manejan ademas experiencias de
discriminacion de compatriotas cercanos, que se complementan con las vivenciadas personalmente y
aumentan la percepcion de discriminacion, afectando su completo estado de bienestar.

3.4.9 Conocimiento de Derechos en Salud para Inmigrantes

a) Conocimiento sobre los derechos o garantias con que cuentan los inmigrantes en el
servicio de salud chileno.

Con relacion al conocimiento sobre los derechos o garantias con los que los/as participantes cuentan
en el servicio de salud chileno, es posible considerar que la mayoria, sefiala no contar con mayor
informacion al respecto.

En segundo lugar, los/as participantes al momento de distinguir entre derechos o garantias para
inmigrantes en situacion regular y no regular, logran entregar mayor informacién, la cual sin embargo,
no es consensuada y esta directamente relacionada con la experiencia personal de quienes la
presentan.

Sin embargo, es posible considerar que en mayor medida, se reconoce que una persona en situacion
regular puede acceder a través del contrato laboral, al Fondo Nacional de Salud, lo que aseguraria el
acceso a la atencion, a diferencia de las personas en situacion no regular, quienes no podrian acceder
a este beneficio.

Los inmigrantes en situacion regular, segun sean hombres o mujeres, presentan opiniones distintas.
Segun los hombres, tendrian la garantia de ser atendidos por una primera y Unica vez en un centro
publico de salud. Luego, tienen la posibilidad de atenderse, no desde el ambito del derecho, sino como
respuesta a un pago especifico de atencion particular en el centro de publico de salud.

Algunas mujeres, reconocen que el inmigrante en situacion no regular tiene derecho a ser atendido en
caso de urgencia, lo que sin embargo no seria respetado. Sefialan que a pesar de haber solicitado
atencidn de urgencia en un centro de salud publico, se les ha negado la atencién o se les ha solicitado
un aval de nacionalidad chilena.

% Fenotipo es la manifestacion visible del genoéipain determinado ambiente. El genotipo, por stepes
Conjunto de los genes de un individuo. Ambos ertiDi@ario de la Real Academia Espafiola, disponible e
WWW.rae.es
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Cabe destacar el caso de dos hombres en situacion no regular, quienes estaban actualmente buscando
informacién y presentaban mayor conocimiento sobre sus derechos. Uno a través de un libro
informativo de los derechos inmigrantes que habia adquirido en el Consulado de Per( y el otro, a través
de conversaciones y participaciones en distintas charlas dictadas por sus compatriotas.

En el primer caso, se reconoce como derecho el pago de una inscripcion en la Municipalidad que daria
derecho a atencidén en Hospitales. El segundo caso, contaba con importante informacién sobre la
modalidad de FONASA de cotizacién como trabajador independiente, la cual daria derecho a atencion
en salud.

b) Fuentes para acceder a informacion en el ambito de derechos en salud.

El acceso a la informacion, es uno de los puntos criticos de los/as participantes en relacién a la salud.
Consideran no contar con mayor informacion en este ambito ni reconocer fuentes viables para acceder
a ella. Destaca ademas, la responsabilidad personal que otorgan al &mbito de la busqueda de
informacion. Sefialan que aunque la informacién no esté siempre disponible, la busqueda dependera de
la motivacion personal.

3.4.10 Propuestas para Mejorar la Integracion de los Inmigrantes al Sistema de Salud.

a) Cambios para mejorar el acceso a la atencién en salud y calidad de la atencion.

Con relacién a las propuestas de cambio, tanto para el acceso a la atencion en salud como para la
calidad de la atencion recibida, se aprecian una serie de aportes compartidos por la mayoria de los/as
participantes, entre los que destacan:

I.  Cambios en el acceso a la atencion en salud

RS

% Garantizar el acceso a la atencion en salud sin distinciones.

De manera mayoritaria y manifestado de forma directa por los/as participantes, se espera que se
adopten las medidas necesarias que permitan garantizar el acceso a la atencién en salud, sin distinguir
entre inmigrantes en situacion regular y no regular. Este @mbito, se manifiesta como un derecho
humano universal, que busca igualdad de condiciones para las personas, independiente de su
nacionalidad y/o situacion de regularizacion en el pais.

++ Atencion gratuita y/o de bajo costo.

Entregar atenciéon en salud gratuita y/o reducir los costos asociados a la atencién en salud y sus
medicamentos, con un valor adecuado a las posibilidades socioeconomicas del inmigrante.

+ Que se asegure y respete el derecho de atencién por urgencia.

¢ Ampliar los horarios de atencién de los centros publicos de atencién en salud.
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Los/as participantes manifiestan la necesidad de ofrecer atencion en salud los fines de semana,
considerando la imposibilidad del inmigrante de acceder en dias habiles, por la jornada laboral que
posee la mayoria de ellos/ellas.

+¢+ Cambios en la modalidad de entrega de horas en centros de atencién.

Los/las participantes indican que se atienda por orden de llegada, sin solicitar hora anticipadamente,
asegurando que el dia que se asista al centro de salud se dara la atencion necesaria.

Il. Cambios en la calidad de atencién en salud.

7

¢+ Mejorar el trato directo de la atencidn del personal de salud hacia el inmigrante.

En el &mbito de la calidad de atenci6n, se hacen importantes referencias a mejorar las situaciones de
discriminacion vivenciadas por la poblacién inmigrante, lo cual se manifestaria principalmente en la
entrega de un trato poco digno hacia los/as usuarios/as por parte del personal de salud.

Cabe destacar, que el favorecer un trato digno no se relaciona a su condicién misma de inmigrante sino
por el hecho de ser seres humanos. Se considera que frente al inmigrante se manifiesta un trato de
menor calidad, esperando por el contrario, ser tratado de manera igualitaria y digna, como cualquier
persona que solicita atencién en salud. El buen trato, lo asocian principalmente a la amabilidad y
discrecion, a la capacidad de responder a las preguntas, de orientar sobre los requerimientos u otros
beneficios en salud, etc.

b) Aportes desde el sistema de salud de su pais de origen.

En este contexto, la mayoria de los cambios propuestos, tienen como base lo que ellos/ellas han
vivenciado en su pais de origen con respecto a sus servicios de salud. Destacan la calidad del trato, la
atencion gratuita 0 mas economica, el mayor tiempo disponible para cada atencion, mayor rapidez en
ser atendido y la seguridad que implica estar en su propio pais de origen evitando posibles situaciones
de discriminacion.

c) Lugares y formas en las que les gustaria recibir informacion sobre temas de salud y
acceso a la atencion en salud.

El @mbito de la informacién, es de suma relevancia para los participantes, destacando lo siguiente:

RS

% Contenidos a informar: principalmente, se refieren a orientacion y especificacion de sus derechos y
deberes en el ambito de la salud y formas de acceso a atencién. Por ejemplo, orientacion sobre los
servicios en la prestacion de FONASA, sus beneficios, modalidades de cotizacion, etc.

*.
°

Formas en las cuales les gustaria recibir la informacion:

- Informacion escrita: la mayoria de los participantes destacan la publicacion de afiches y la
recepcion de volantes o revistas distribuidos en lugares estratégicos. En este sentido, destacan que
como inmigrantes se preocuparian de transmitir lo recibido a sus compatriotas.
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- Charlas informativas: ademas, proponen charlas informativas por grupos de inmigrantes. Estas
charlas debiesen darse fuera del horario laboral. Lo positivo de las charlas presenciales radica en
la posibilidad de hacer preguntas y resolver dudas de manera directa, generando ademas la
posibilidad de transmitir la informacion clarificada de persona a persona.

- Numero telefénico para informaciones: destaca la disposicion de un nimero telefonico especifico
que responda y oriente en el 4mbito de salud a los/las inmigrantes. Este numero, permitiria de
manera importante adaptarse a la dificultad que los/as inmigrantes tienen para desplazarse los dias
de semana y acceder a informacion.

7

+¢+ Lugares en los cuales les gustaria recibir la informacion.

Destacan que la entrega de informacion escrita puede ser en lugares de alto trafico de inmigrantes,
asegurando que se realice los fines de semana, en lugares como:

- Plaza de Armas de Santiago.

- Catedral de Santiago.

- Estacion del metro Cal y Canto.

Para las charlas informativas, sugieren hacer la convocatoria en los lugares que concentran a una alta
poblacion inmigrante, pudiendo utilizar espacios cerrados cercanos y/o realizando ahi las inscripciones
para luego efectuarlas cerca de sus residencias, como centros comunitarios, ONGs, gimnasios, iglesia,
centros municipales, etc.

Por ultimo, las mujeres también destacan los programas de radio especificos sobre el Per(, como un
medio altamente utilizado por ellas en la recepcién de informacion.
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4 MARCO DE REFERENCIA PARA PLAN PILOTO

Como forma de dar un marco de referencia al disefio del plan piloto en salud para inmigrantes residentes
en las comunas del SSMN, se han consultado diferentes textos, documentos, articulos y fuentes de diversa
indole para responder con un proceso metodoldgico plausible y pertinente de acuerdo al requerimiento
solicitado. Es asi como una revision bibliografica de documentos nacionales e internacionales en
relacion a la tematica planteada, ha permitido recopilar informacion pertinente respecto a estandares,
normas o experiencias guia.

Como se han descrito en anteriores informes de avance, con relacion a la metodologia comparada de la
experiencia de otros paises se pueden destacar las siguientes conclusiones:

» Las diferentes experiencias observadas dan cuenta de la existencia de un claro lazo de
continuidad entre el debate legislativo internacional y la adopcion de medidas internas en torno
a la provision de derechos civiles, politicos, econémicos, sociales y culturales a la poblacion
inmigrante.

» Elimpacto que ha tenido este debate se hace sentir, tanto en el &mbito de la misma legislacion
interna en materia de derechos de inmigrantes, entre ellos la salud, asi como en la proliferacion
de programas especificos de atencion a dicha poblacién. Aun asi, persiste claramente una
resistencia a la asimilacién de un proceso que se caracteriza por ser irreversible.

» Las experiencias de proyectos y programas analizados en el marco del presente proyecto -la
andaluza, mexicana y costarricense- dan cuenta de la relevancia de la adopcioén de medidas
concretas para enfrentar la problematica, teniendo en cuenta no solo las implicancias en la
salud de la poblaciéon movilizada, sino también en la poblacion receptora.

* Desde la perspectiva del disefio de los mismos programas, se puede observar como el
concepto de “la nueva salud publica” se posiciona como estrategia central -en estrecha afinidad
con las restricciones juridicas- por medio de enfoques preventivos que priorizan la educacion y
el auto-cuidado.

» Desde la perspectiva de la ejecucion de programas especificos, se observa la gran importancia
que en este tipo de iniciativas tienen las organizaciones de la sociedad civil, sin cuya actuacion
el campo de accion efectiva se veria mucho mas limitado.

» No obstante lo anterior, centrar las estrategias de intervencion en el papel de la organizaciones
de la sociedad civil, puede terminar entregando al voluntariado un deber que es propio de los
Estados y Gobiernos.

Por otra parte, el plan piloto propuesto espera contribuir a los objetivos sanitarios para la década que
plantean por una parte, la necesidad de proveer servicios acordes con las expectativas de la poblacién, de
tal manera de incrementar la valoracion social del sistema, y por otra parte, contribuir a la disminucion de la
inequidades en salud.

Desde el enfoque de los determinantes sociales en salud, el plan piloto propuesto busca centrar la
atencion en estrategias dirigidas de manera directa a inmigrantes, y de manera indirecta a la poblacién
chilena, con acciones especificas que faciliten el acceso a informacion, a la atencion en salud y a una
atencion de calidad.
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Al considerar lo anterior como el eje sobre el cual estd centrado el marco tedrico propuesto, es que
contando con elementos propios de la disciplina de la Salud Publica como de sus diferentes areas
tributarias, como la Epidemiologia para la Gestion, la Gestion y Administracion Hospitalaria o Clinica, la
Planificacion Sanitaria, Gestion y Politicas Publicas, etc., es que se puede dar un marco que permita
desglosar la metodologia aplicada en este informe.

Como forma de perfilar el presente trabajo se plantea la siguiente representacion gréafica sobre la
estructura que se ha querido dar:

Bases
Conceptuales
desde la Salud

Publica, la Gestiol
Sanitaria y la

Administracion.

Diagnéstico
Actual de la Rec
Asistencialdel
Servicio de Salu
Metropolitano
Norte.

Marco Legal y
Metodolégico
actual y validado.
Experiencias
exitosas.
Benchmarking.

Propuesta de
Delimitacién de
Cartera de Serviciosen

base a lineamientos

Técnicos y Consensos.
Modelos de Gestion

innovadores.

PLAN PILOTO DE SALUD con
Enfoque de Inmigrante

Se consideran como elementos constituyentes del plan piloto: el Diagndstico de la Red, las Bases
Conceptuales y el Marco Legal y Metodoldgico, y como elementos supuestos y operativos dentro del
plan la Delimitacién de Carteras de Servicios, en particular la cartera considerada como el conjunto de
propuestas de intervencion sugeridas para el Plan Piloto de Salud con enfoque inmigrante.
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A esto se suma que el énfasis que se plantea para el disefio del Plan Piloto en algunos ambitos que
caen dentro de la denominada Cartera de Servicios, en particular:

1. Informacion sobre Derechos y Deberes.

2. Acceso a la Atencion en Salud.

3. Calidad de la Atenci6n en Salud.

Partiendo de este esquema, es que todos los conceptos, ideas, criterios, orientaciones, etc., que el plan
piloto contempla, forman parte de alguna de las estructuras presentes en el esquema comentado.

Si se parte de la base que la Planificacién en Salud Publica cuenta con elementos claves sobre los
cuales construirse, es que desde sus diferentes disciplinas (como por e]. La Epidemiologia) podemos
encontrar guias u ordenamientos sobre los cuales se estructuran respuestas a los diferentes problemas
de Salud que posee una comunidad, tal y como muestra el siguiente diagrama:

Fases de un Programa de Salud \ Componentes Epidemiolégicos |

Diagnostico
Identificaciéon de Problemas de
Salud y Necesidades <4—
<«
Identificacién de Casos
Definiendo las Prioridades [€4—— | Indicadores e indices de Salug

Datos Descriptivos

Definicion de los Objetivos del [€——
Programa ‘
. —

Eleccion de las actividades parg
conseguir el objetivo
seleccionado

l

Movilizacion y aplicacion de
recursos para actuar

v

Evaluaciol

#;

Cuantificacion del Riesgo

Potencial de Control de un
Problema de Salud que es Mat
de una Intervencion

Medida del Impacto de una
Intervencién
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El plan piloto propiamente tal, se podria esquematizar de la siguiente manera:

Identificacién de Problema:
Desarrollar para la Poblacion
Inmigrante un Plan Piloto que garant

Deberes.

'

Definiendo las Acciones a Seguir,
Consensos construidos.
Estandares técnicos validados.

Validacion Social

I

Definicion de los Objetivos del
Programa

v

Accidn y desarrollo del Prograr
propuesto.

'

Movilizacién y aplicacion de
recursos para actuar

v

4— 1 Indicadores e indices de Salud

/ Actual.

Acceso a la Atencién y que ésta sea gle
Calidad, informando de sus derechos|y —
«4——| dentificacion de Cartera de

Diagnéstico de Situacion

Servicios actuales

e Datos Descriptivos

<4+— Cuantificacion del Riesgo de

Acciones a seguir.
“Rentabilidad Técnica y Social”,

Potencial de Control de la
Situacién. Modelos de Gestior
Utilizar y su base técnica.

Evaluacion Medida del Impacto de la
Intervencior

En el diagrama anterior, los elementos a la izquierda en amarillo sefialan los productos esperados en el
ambito del disefio el plan piloto, puntualmente, lo que se busca es resolver los siguientes aspectos:

Identificacién de Problema:
Desarrollar para la Poblacién Inmigrante un
Plan Piloto que garantice Acceso a la Atencig
y que ésta sea de Calidad, informando de s
derechos y Deberes.

n
S

Definiendo las Acciones a Seguir. Consensd

construidos. Estandares técnicos validados.

Validacién Socie

wn

)
-

Definicion de Ambitos del Plan Piloto:
- Informacion sobre Derechos y Deberes.
- Acceso a la Atencidn en Salud.
- Calidad de la Atencion en Salud.

Definiciones de Acciones o Intervenciones
concretas, para cada ambito.

En el mismo diagrama, los elementos a la derecha (cuadros celestes) seran los sustentadores del proceso
analitico del presente plan, y constituyen las respuestas a las preguntas que se plantean en el disefio y

eventual implementacion del mismo.
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Para el disefio y propuesta de acciones en el plan piloto, se ha seguido la siguiente secuencia légica:

Objetivo | Accion | Gestion | Medicion | Evaluacion

1 v

Como forma de contextualizar el Plan Piloto en Salud para Inmigrantes en la zona norte de Santiago, se
propone tener como referente lo que la Junta de Salud de Andalucia en conjunto con la Escuela Andaluza
de Salud Publica definen como Gestion de los Procesos Asistenciales, que ellos le han adjetivado el
apelativo de Integrados34:

e Proceso Asistencial: Conjunto de actividades de los proveedores de la
atencion sanitaria (estrategias preventivas, pruebas diagnosticas y actividades
terapéuticas), que tienen como finalidad incrementar el nivel de Salud y el
grado de satisfaccion de la poblacion que recibe los servicios, entendidos éstos
en un amplio sentido (aspectos organizativos, asistenciales, efc.)

e Gestion de Procesos: Implica ‘reordenar los flujos de trabajo de forma que
aporten valor afiadido dirigido a aumentar la satisfaccion del usuario y a facilitar
la tarea de los profesionales”.

e  Elementos del Proceso Asistencial:
— Mision (qué, para qué, para quién)
— Fronteras delimitadas, con entradas y salidas concretas.
— Etapas claramente integrables
— Medicién (cantidad, calidad y coste)

Es asi que lo relevante se viene a constituir en la construccion de estos “Procesos Asistenciales”, dentro de
una organizacion que en un marco de Reforma del sector, debe “integrarse” en la tan mentada Red, lo cual
de por si ya implica una mirada complementaria. Esto porque se parte conceptualmente de una Red
Asistencial que es la encargada con sus diferentes integrantes (Hospitales o Centros de Salud) de llevar a
cabo estas actividades que tienen por finalidad incrementar el nivel de Salud.

Teniendo este marco donde un Proceso Asistencial es de responsabilidad de una Red, podemos compartir
la mirada planteada por Astorga (2002), donde releva para el estudio y disefio de Redes de Atencion, sus
siguientes variantes:

= Redes centradas en la Atencion de Personas.

= Redes de Soporte.

= Modelos de Organizacion y Gestidn de los Establecimientos.

% Introduccién. Calidad Asistencial y Gestién pooé&rsos. Estrategias para la Salud Andaluza. Gubisééio
y Mejora Continua de Procesos Asistenciales. Patitho de la Consejeria de Salud de la Junta delécida
2001. Espafia.
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Por ultimo, si consideramos que como Modelo de Organizacion y Gestion del Establecimiento, se parte de
una organizacion general de los Procesos de Atencion y de la Gestion Clinica, se constituye como clave el
definir adecuadamente los denominados Procesos Asistenciales (Mision, Fronteras, Etapa y Medicion).
Esto quiere decir definir quién los realiza, y por ende como se gestionan, porque al hablar de un enfoque
de “inmigrante” ya se imbrica indisolublemente el cémo gestiono.

Para clarificar mas esta tematica de los Procesos, intentando operativizar cual es el eje de este enfoque, se
sigue lo que plantea Badia (2001)3> sobre los diferentes tipos de Procesos dependiendo del nivel en donde
uno se sitle:

Procesos Estratégicos o de | Procesos Operativos o Claves Procesos de Apoyo o
Gestion Soporte

Necesarios para el Tienen relacién directa con los Apoyan a los procesos
mantenimiento y progreso de la | usuarios, tienen claro impacto operativos para que se
Organizacién sobre su satisfaccion cumplan
Plan estratégico Proceso Clinico Asistencial Gestion de pacientes
Encuestas de Satisfaccion Farmacia
Planes de Calidad Hoteleria
Planes de Investigacion
Autoevaluacion

Si la propuesta que este estudio intenta desarrollar la encontramos en el nivel de Proceso Estratégico de
Gestion, queda claro que refiere a una mirada macro y donde lo que prima es el desarrollo global de la
Organizacion y no un proceso tipo o una instancia particular, sino el equilibrio que como “organizaciones en
Red” deben contemplar.

En el marco de “gestion moderna” que interesa desarrollar en el Plan Piloto, se aborda desde una
perspectiva de orientacién hacia el presente, ya que si bien la planificacion y el disefio organizativo son
parte constituyente del denominado enfoque de Inmigrante, este nivel se demarca més en una toma de
decisiones, direccion y organizacion propiamente tal, ya que debiera ser insumo para la preparacion al
futuro, por ejemplo visto en los escenarios internacionales.

Al hablar de elementos de la Planificacion Sanitaria segin Gémez, Aibar y Rabanaque en Piédrola Gil3¢ y
que determinan un proceso estratégico, no hay que olvidar que se caracterizan por:
=  Ser aplicable a cualquier actividad en que los individuos se enfrentan con la necesidad de tomar
decisiones sobre cuestiones que pueden resolverse de diversas formas (eleccion de técnicas) o
de escoger entre objetivos diferentes entre si (seleccion de prioridades). Cuando este proceso es
realizado por un solo individuo, equivale a lo que suele denominarse comportamiento racional;
cuando tal racionalidad es pretendida por grupos o colectividades se habla de planificacion social.

% Introduccién. Calidad Asistencial y Gestién pooé&rsos. Estrategias para la Salud Andaluza. Gubisééio
y Mejora Continua de Procesos Asistenciales. Patitho de la Consejeria de Salud de la Junta delécida
2001. Espafia.

3« a Planificacién en Salud Publica”, Cap. 86, PEYO; Piédrola Gil, Medicina Preventiva y Saludiua.
10° Edicién. Editorial Masson. Espafia. 2001.
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= Su caracter dindmico, dada la necesidad de ir adaptandose a situaciones cambiantes y factores no
previstos inicialmente.
= Estar notablemente influida por el contexto social y politico en que se desarrolla.

Contemplando desde esta dptica se destaca que los elementos que determinen la propuesta de disefio del
Plan Piloto no se puede ver desligado del contexto social y politico, y que alin méas teniendo culturas
organizacionales marcadas como son las de los Centros de Salud o de los Hospitales cobra mas sentido el
darle incluso el apellido de social a un proceso de estas caracteristicas.

A continuacion se describen algunos elementos determinantes de un proceso de caracter estratégico, por
lo cual se relevan en azul, sélo los que inciden en una propuesta de Plan Piloto con Enfoque de
Inmigrante?’:

Recursos Humanos

Recursos Materiales Necesidades
Recursos Financieros

Ideacion
Planificacion
Programacion

Racionalizaeién

Tiempo — Actividades
Proyecto
Lineas de Actuacion

Evaluacion

Monltonzamon Plan Programa
Seguimiento —
Control M|_5|on
Vigilancia Horizonte
Eficacia _ Meta}s _
Eficiencia Fines Objetivos
Efectividac Resultados
Logros

Queda en evidencia la complejidad que atafie incluso el desarrollar procesos de gestidn debidamente
validados. Esto en si consideraria que la organizacion propiamente tal debiera ser consecuencia de un
proceso de planificacion serio o por lo menos debidamente reflexionado. Tal situacion no ocurre
normalmente en el contexto chileno, ya que el crecimiento de las organizaciones en general se condiciona
por esfuerzos locales, requerimientos sociales y politicos o criterios econdémicos basados en la
contingencia.

En sintesis, se han expuesto las bases sobre las que se sustenta el disefio de un Plan Sanitario serio, y en
particular, las bases sobre las que se ha disefiado el presente Plan Piloto. Estos criterios, no se exponen
como lineamientos rigidos, sino como conceptos basicos que se constituyen en lenguaje comun de los
actores de la Red Asistencial llamados a realizar los Procesos Asistenciales y que para su éxito deben
armonizarse e integrarse, y ademas, tener presentes el marco juridico, social y técnico que contextualiza
cualquier intervencion.

37 1dem.
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5 PROPUESTA DE CARTERA DE SERVICIOS DEL PLAN PILOTO

5.1 Definiciones Basicas

Entenderemos por plan piloto en salud, un conjunto de propuestas articuladas y especificas para la
poblacion inmigrante, que permitan garantizar su acceso a la atencidn integral en salud, y que
contribuya a un horizonte de mediano y largo plazo a una plena integracion del inmigrante en el conjunto
de las normas, programas y politicas en salud, favoreciendo asi la equidad en el acceso y atencion en
salud, en un marco de respeto a la legislacion internacional y nacional vinculados con los inmigrantes y el
respeto a los derechos humanos.

Se entiende por atencion integral en salud “...la atencion eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige, mas
que al paciente o a la enfermedad como hechos aislados, a las personas consideradas en su integridad
fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a una familia, que esta en un permanente proceso de
integracion y adaptacién a su medio ambiente fisico, social y cultural’®

De esto se desprende primordialmente la idea de proponer un plan piloto que en definitiva contribuya a
una plena integracion del inmigrante, esto como forma de favorecer el marco valérico de la Equidad en
Salud y los Derechos Humanos.

5.2 Criterios Orientadores del Plan Piloto

El plan piloto contempla algunos principios y consideraciones clave en su disefio y desarrollo, estos

criterios basicos son:

v Enfrentar el tema de la atencién en salud de los inmigrantes debe ser politica de Gobierno, y para
ello, debe haber una decision politica explicita y precisa que de cuenta de la voluntad de
abordar y brindar las garantias y condiciones necesarias para garantizar el acceso a la atencion en
salud de dicha poblacion.

v Cualquier intervencion en salud debe regirse por el criterio de adecuaciéon permanente de la
oferta sanitaria a la realidad y necesidades de la poblaciéon en materia de salud publica.

v' Asimismo, debe tenerse presente en todo momento la necesidad de mantener una vigilancia
epidemioldgica permanente.

v Si bien, la atencion en salud debe ser considerada como una sola, tanto para chilenos como para
la poblacién inmigrante, hay que destacar las particularidades que pudiera tener la realidad
cultural, social y econdmica de la poblacién inmigrante, y especificamente de los inmigrantes que
residen en la zona norte de la Regién Metropolitana. Por ello, el plan piloto tiene un caracter
localista, pues responde a dicha realidad.

3 Ministerio de Salud” Plan de Salud 1996, Compoaé&hbgramatico” citado en: Colegio Médico de Chile,
“Cuadernos Médico Sociales”, marzo 2007, vol 41, pagina 8.
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Se debe tener presente que las patologias de los inmigrantes, pueden ser diferentes a las
patologias de la poblacion nacional, asi como la manera de percibir y enfrentar cada
enfermedad.

Por otro lado, cabe considerar las similitudes entre la poblacién chilena e inmigrante, en
cuanto al acceso a los servicios publicos de salud. Por ejemplo, la calidad de la atencién, los
tiempos de espera para pedir hora y para ser atendido, entre otros.

Como criterios generales minimos, el plan piloto debe contar con una mirada intersectorial,
integral, focalizado en atencidon primaria —como puerta de entrada al sistema publico de
atencion en salud- y considerando el contexto de interculturalidad.

Respecto a lo sefialado en el punto anterior :

- Trabajo intersectorial: se refiere a que cualquier intervencion debe realizarse desde una
perspectiva y trabajo intersectorial, para complementar el trabajo de diferentes sectores
(educacion, salud, vivienda, seguridad social, registro e identificacion, extranjeria, seguridad
ciudadana, entre otros), y asi permitir un abordaje integral del fenémeno.

- Enfoque de atencion Integral: el plan piloto debe contar con una visién de integralidad en la
atencién de salud y que incluya la prevencién, promocién, asistencia, recuperacion y
rehabilitacion.

- Focalizacion en Atencion Primaria: el plan piloto debe focalizar sus esfuerzos en los centros
de atencion primaria, ya que al ser el primer nivel de atencién es donde primero acuden los
usuarios, donde ademas se establece una relacién mas permanente con el sistema, y donde
se pueden desarrollar de mejor manera las actividades de promocion y prevencion en salud.

- Contexto de interculturalidad: cabe tener presente en el desarrollo del plan piloto, que
cualquier intervencion ha de tener un enfoque intercultural y localista, que atienda las
particularidades de los inmigrantes que residen en la zona norte de la Regidén Metropolitana.

5.3 Ventajas de implementar un Plan Piloto en SSMN

Considerando que el Plan Piloto es intersectorial, y por ende requiere del esfuerzo y compromiso de
diversos actores involucrados, y que ademas demanda de una voluntad politica clara, es que dicho
Piloto se circunscribe a un ambito espacial acotado. A continuacion se sefialan una serie de ventajas
que permitirian fomentar el interés y compromiso con una intervencion de esta naturaleza.

En particular, la generacién e implementacién de un Plan Piloto en Salud para la Poblacion Inmigrante
residente en la zona norte de Santiago permitiria, entre otras cosas:

v

Dar cumplimiento a las garantias que Chile se ha comprometido a brindar, a través de la firma y
ratificacion de Convenios y Tratados Internacionales en materia de derechos humanos.

Realizar un seguimiento o vigilancia y control epidemioldgico, y en particular, monitorear las
posibles enfermedades transportadas por la poblacion inmigrante.
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v" Promover y garantizar la atencion integral en salud. Con ello, es posible manejar de manera
oportuna el estado de salud de la poblacién, tener una poblacion més saludable y con ello
productiva, lo que deriva en mejores indicadores de salud, positivo impacto en productividad e
indicadores econémicos, entre otros.

v' Promover la integracion de diversos sectores de la sociedad, en particular, promover y dar las
condiciones propicias para permitir la plena integracién de los inmigrantes en Chile en el ambito

laboral, social, educacional, cultural, econdmico y legal. Ya que se prevé:

*  Que la demanda por venir a Chile, va a mantenerse o crecer.
* Que las enfermedades transportadas (ejemplo TBC) pueden tener un impacto no solo en la
salud de los inmigrantes sino también en la poblacién chilena.
* Que el bajo acceso a los centros de atencion y la sobrecarga laboral de los inmigrantes,
puede provocar un empeoramiento del estado de salud de los inmigrantes y sus familias
(Determinantes Sociales de la Salud), y su consecuente impacto en la productividad y
economia nacional.

5.4 Ambitos de Accién del Plan Piloto

Desde el marco conceptual y los criterios basicos sefialados, asi como desde los resultados e informacion
obtenida en los diversos mddulos del estudio, el Plan Piloto propuesto trabajara en tres ambitos o lineas de

accion centrales:

- Informacion sobre derechos y deberes
- Acceso a la Atencion en Salud
- Calidad de la Atencién en Salud

Plan Piloto en
Salud para
Inmigrantes
comunas SSMN

Ambitos de
Accion Plan
Piloto

Informacion sobre
derechos y deberes

Acceso a la Atencion
en Salud

Calidad de la Atencion
en Salud
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Una vez determinados estos ambitos, se han definido un conjunto de acciones a seguir bajo el concepto de
Cartera de Servicios, las que se traducen en actividades concretas que permitan dar cuenta de cada uno
de estos ambitos cumpliendo los objetivos propuestos para cada uno de ellos:

Definiendo las Acciones a Seqi

Consensos construidos. |:> Definicion de Acciones o Intervenciones concretas,
Estandares técnicos validados para cada ambito.

Validacién Social

Luego, se plantea el Objetivo del Plan y sus consecuentes procesos 6gicos, ya sefialados en el marco de
referencia del presente documento.

Objetivo | Accion | Gestion | Medicion | Evaluacion

1 v

Especificamente, para cada uno de los ambitos de accion definidos, se ha trabajado sobre las siguientes
dimensiones basicas que estructuran el plan piloto, éstas son:
1. Poblacion Objetivo. ¢ Quiénes serén los “beneficiarios” o poblacion objetivo?
2. Objetivos. ¢ qué se busca en este ambito?
3. Acciones o intervenciones. ¢ Qué acciones o intervenciones se realizaran en cada ambito?
4. Resultados esperados. ;Qué indicadores de éxito se pueden establecer para evaluar el impacto
de las intervenciones o acciones propuestas?
9. Actores involucrados y rol de cada uno. ;Quiénes estaran involucrados y de qué manera participa
cada uno en las acciones propuestas en cada ambito?
6. Viabilidad de Realizacion a nivel global. ¢ El plan piloto propuesto actia es factible de llevar a la
practica? ¢ cudles son los posibles factores facilitadores y dificultades que encontraria en su
implementacion?

A continuacién se detallan las propuestas concretas en cada uno de los ambitos de accidén que componen
el Plan Piloto. Estas acciones han de ser llevadas a cabo por una coordinacion concreta establecida para
dicho Plan Piloto.
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5.4.1 Ambito 1: Informacion de Derechos y Deberes
1. Consideraciones generales

Se debe considerar que aunque se elabore un plan comunicacional para difundir derechos y deberes
de la poblacién inmigrantes, es posible que por razones culturales ésta igual no acuda a los centros de
atencidn, porque particularmente para una parte de la poblacién peruana —que son los inmigrantes que
mayoritariamente residen en las comunas de la zona norte de Santiago- no existe la cultura o el habito
de asistir a los centros de atencion. Por lo anterior, la sola difusién es insuficiente y no basta, sino que
es necesaria la captacion, es decir, acudir a los inmigrantes y llevar la informacién hasta los lugares
donde ellos se reunen, para motivarlos a que concurran a los centros de atencion, se inscriban y luego
se atiendan.

En este contexto, es conveniente difundir los contenidos de los Tratados, Convenios que Chile ha
firmado y ratificado, pero muy especialmente el ultimo ordinario del Ministerio de Salud emitido en junio
de 2008, en que se estipulan los servicios de atencion en salud, a los cuales pueden acceder los
inmigrantes no regulares3.

Cabe tener presente que es probable que una vez que una persona inmigrante accede a la atencién en
salud, a bajo o nulo costo, se potencia la posibilidad de que fortalezca su relaciéon con el centro de
salud, y con ello, que se refuerce la opcion de controlarse periddica y oportunamente y por lo tanto se
mantenga en dicho proceso.

Aln cuando las actividades de difusién de informacién sean eficaces, no son suficientes para integrar
plenamente a las personas al sistema de atencion en salud, ya que también se requiere mejorar el
acceso Y la calidad de la atencién en salud.

2. Poblacion Objetivo.

Inmigrantes residentes en comunas del Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN) regulares y no
regulares.

3. Objetivos o impacto que se busca.

- Inmigrantes informados sobre sus derechos y deberes en materia de regularizacion de situacion legal,
seguridad social y cotizaciones para acceso al sistema publico de salud, y finalmente sobre las formas

de acceso a la atenciéon en salud.
- Desarrollo y operacion de un sistema de difusion del Plan Piloto desde la coordinacion.

%9 Ministerio de Salud, Ordinario 3229, 11 de june®2008 en
http://webhosting.redsalud.gov.cl/minsal/archivakid_inmigrante/Ordinario_sobre_inmigrantes_No_ 32{29
_110608.pdf
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4. Acciones o intervenciones.

a) Actividad 1: Sistematizacion de informacion pertinente para difundir en esta fase. Este trabajo
debe ser realizado por los diversos sectores involucrados en garantizar el acceso a la atencién en
salud de la poblacién inmigrante (FONASA, MINSAL, Ministerio de Interior, Direccion del Trabajo,
Consulados, entre otros) a objeto de contener informacién precisa sobre los siguientes ambitos:

Regularizacion de situacion legal: indicando pasos a seguir para regularizar la situacion en
Chile, asi como lugares y contextos donde acceder a mayor informacion detallada.

Seguridad social, cotizaciones y acceso al sistema publico de salud: informando sobre las
condiciones minimas a cumplir para acceder al sistema publico de salud (por ejemplo,
cotizacion en FONASA, seguros de salud, modalidades de cotizacion, entre otros).

Formas de acceso a la atencién en salud: indicar las distintas alternativas de acceso a la
atencién en salud diferenciando entre poblacion regular y no regular (este Ultimo sélo
atencién para mujeres embarazadas, atencién de urgencia, y nifios(as) menores de 6 afios).
También cabe aclarar los requisitos para acceder finalmente a la atencién en el sistema
publico de salud, especificamente la necesidad de cotizacion en FONASA o ISAPRES, la
inscripcion en consultorios, entre otros.

b) Actividad 2: Una vez sistematizada dicha informacién, se deben generar los soportes
necesarios para su difusiéon masiva, en particular, se recomiendan:

Folletos con textos claros y muy precisos, que contengan sistematizada la informacion clave,
asi como los lugares y contactos para acceder a informacion mas detallada.

También resultaran provechosos soportes como breves reportajes periodisticos en programas
radiales peruanos difundidos en diversas radios en Chile.

Disefiar y mantener una web del Programa, con una plataforma que permita incluso operar
partes del programa como la inscripcion o empadronamiento, sistema de reclamos y
sugerencias, etc.

c) Actividad 3: Capacitacion y sensibilizacion y seguimiento a actores involucrados: Los
actores clave en el proceso de captacién de beneficiarios y difusion del programa son:

personal de salud y administrativo y psicosocial de los centros de atencién,

las Asistentes Comunitarias0,

las ONGs u organizaciones de la sociedad civil que trabajan con poblacion inmigrante,

los grupos, clubes o asociaciones de Inmigrantes que funcionen en la zona norte de Santiago.

En esta etapa, resulta clave poder generar las instancias requeridas para permitir una interfaz
entre el personal de los centros de atencién, especificamente el personal de salud, administrativo
y psicosocial de los centros, con las asistentes comunitarias. Este espacio interactivo debe regular,
promover y monitorear la “coordinacion del programa” en el SSMN, ya que es el eje de las
acciones en cuanto a acceso, pues implica el programa de las asistentes comunitarias, realizar
cambios al modelo de atencion, y ciertamente un rol activo en la difusion y capacitacion del
personal de salud.

0 para conocer en detalle sobre el Proyecto deehsést Comunitarias en el SSMN, ver punto 7.4.1ra .
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La fase de difusion del programa debe ir acompafiada previamente, de la sensibilizacion y
capacitacion de los actores involucrados en dicha etapa. Distinguiendo el tipo de informacién y la
modalidad de entrega que se realizara con cada segmento, a saber:

i) Personal de los centros de Atencion: Cualquier intervencion en salud ha de considerar
necesariamente al personal médico, administrativo y psicosocial de los centros de atencion de
salud. Por ello, resulta necesario incorporar a los equipos de la red asistencial y sensibilizarlos
sobre la realidad de los inmigrantes residentes en la zona, la implementacion del plan piloto, y las
demandas de entrega de una atencion de calidad a todos los usuarios de la red.

Resulta fundamental ademas que los funcionarios conozcan el plan piloto y sus alcances, y que se
conecte su trabajo con la labor de las asistentes comunitarias, pues éstas resultan ser una
prolongacion de los equipos de salud en terreno, y un complemento a la tarea de los funcionarios
de la red de salud.

ii) Asistentes Comunitarias, ONGs que trabajan con inmigrantes y Agrupaciones de
Inmigrantes: Resulta necesaria una contextualizacién sobre el desarrollo e implementacion del
plan piloto, una motivacion y reconocimiento del rol y aporte de las agrupaciones y las asistentes
comunitarias, asi como de las formas de entrega de informacion y los contenidos basicos a
difundir a la poblacion inmigrante.

La adecuada sensibilizacién y capacitacién de los actores involucrados en la difusion de
informacion directa y cara a cara (asistentes comunitarias, ONGs, y agrupaciones u
organizaciones de inmigrantes, entre otros) resulta fundamental e imprescindible para lograr que la
informacion se transmita de manera adecuada, sin distorsiones y de la manera méas sencilla y
efectiva posible. Los soportes graficos y radiales seran un apoyo de la labor cara a cara que han
de realizarse en las instancias sefialadas.

Para trascender la etapa de sensibilizacion y capacitacion debiera trazarse entre estos actores un
camino comun asociado al seguimiento del programa. Esto permitiria la formacién de una red
social clave para el funcionamiento del programa bajo la accién de difusion.

Actividad 4: Una vez generados los soportes e informado y capacitado el personal de los centros

de atencion, y preparadas las asistentes comunitarias y las organizaciones de la sociedad civil, se

recomienda que la difusién de la informacion a poblacion inmigrante se realice boca a boca

principalmente a través de los siguientes canales:

- las Asistentes Comunitarias

- las ONGs o agrupaciones que trabajan con poblacion inmigrante

- Grupos, clubes o asociaciones de Inmigrantes que funcionen en la zona norte de
Santiago.

Esta fase ha de estar focalizada en poblacién inmigrante que reside en la zona norte de la Region
Metropolitana, por ello, las Asistentes Comunitarias asi como las ONGs y organizaciones de
inmigrantes son un canal idoneo, que tienen un contacto directo y fluido con la poblacion objetivo,
que son conocidas y cuentan con la confianza y credibilidad de la poblacion inmigrante, y que por
lo mismo, facilitan el acceso final a dicha poblacion.
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Algunos de los entrevistados plantearon el desarrollo de “politicas de espacio local’, donde la
informacion sea la clave, para ello se propone seguir un simil del Proyecto de las Asistentes
Comunitarias de Salud. Dicho proyecto se enmarca dentro de un convenio entre el Servicio de
Salud Metropolitano Norte y la Fundacion para la Superacion de la Pobreza. Se busca por un lado,
articular un servicio comunitario que sea una forma de induccion al trabajo formal e imprima un
empuje a la superacién de la exclusion social, y que a la vez, ofrezca una respuesta a problemas
de salud publicos en donde la participacion de la comunidad juegue un rol esencial*! -

En la zona norte de la Region Metropolitana, el presente estudio constat la existencia de diversas
organizaciones y agrupaciones que trabajan de manera directa con poblacién inmigrante*?, y que
pudiesen resultar clave en la etapa de implementacion del plan piloto, y en particular, en la fase de
difusion de informacion sobre derechos y deberes y captacion de beneficiarios del programa.

Si se plantea que el fortalecimiento de la poblaciéon inmigrante pasa por un adecuado
conocimiento de sus deberes y derechos, se puede aspirar a desarrollar un proceso que integre el
espacio comunitario y familiar, a través de las Asistentes Comunitarias y las Organizaciones de la
Sociedad Civil que trabajan y/o se componen de poblacion inmigrante, con la red asistencial
formal, y eventualmente con otros escenarios que faciliten la insercién de los inmigrantes.

Como objetivos se pueden cumplir dos vertientes, a saber:

- Una de ellas dice relacion con generar agentes comunitarios que sean pares y que permitan
una comunicacion mas fluida y dinamica con la propia poblacién43- Sumando a esto la
generacion de servicios de apoyo a sus pares, entregando material y desarrollando actividades
educativas, de difusion y de captacion de nuevos beneficiarios.

- Este proyecto ha desarrollado una capacitacion continua a las Asistentes Comunitarias en
variados aspectos: Habilitacion Laboral, Derechos Laborales y Humanos, Caracteristicas del
Desarrollo del Adulto Mayor, Salud (Enfermedades Cronicas, Administracion de Medicamentos,
Cuidados del Adulto Mayor, Autocuidado) y Asociatividad. Emprendimiento. Es evidente que
estos contenidos pueden ser potenciados y desarrollados de acuerdo a las necesidades que se
han evidenciado en el presente estudio. Es asi que se evalua una pertinencia mayor en
aspectos como:

o Funcionamiento del Sistema Publico de Salud.

Aspectos Claves de la Seguridad Social

Legislacion y Tramitacion para regularizar la situacion migratoria.

Articulacion de los Colectivos, ONGs, Sociedad Civil y Agrupaciones de Inmigrantes.

Habilidades de comunicacién efectiva (asertividad, empatia, escucha activa)

[elNelNelNe]

El trabajo con las organizaciones y agrupaciones que trabajan con poblacion inmigrante, asi como
las mismas asociaciones o clubes de inmigrantes en Chile, ha de seguir una légica similar, en el

“1 Documento de Trabajo del Proyecto de las AsisseBtenunitarias de Salud. Directora del Proyecta.Srt
Fanny Berlagoscky. Jefa de Unidad de Proyectos SSU0B.

2 Como por ejemplo, la Vicaria de la Pastoral Sagaa Norte, la Cruz Roja sede Zona Norte y el Gble

Sin Fronteras.

3 Que como se plantea en el documento citado, pdepeie empleabilidad de personas desocupadasatnses
recursos, segundos perceptores de ingresos, a ttav&l contratacién transitoria para la prestasedvicios de
calidad en el area de Salud.
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sentido de realizar una fase de convocatoria e informacion a las agrupaciones sobre la importancia
de su participacion en la difusién de informacién del plan piloto, y su rol clave al actuar como
interfaz entre los inmigrantes y la red asistencial formal.

e) Actividad 5: Una vez implementado el programa y las acciones enumeradas de captacion y
difusion, se debe realizar un esfuerzo comunicacional adicional para estimular positivamente la accion
de tanto de las asistentes comunitarias, como de otros actores claves. Para ello se sugieren buscar la
publicacion de reportajes, cronicas o testimonios en medios escritos, de radio y television de
esta experiencia. Lo anterior permitira realizar un reconocimiento publico de la participacion de los
diferentes actores involucrados en la implementacién del Plan Piloto, y con ello se facilitaria la
permanencia del plan piloto en el mediano plazo. [0]

[0]

[0]

5. Resultados Esperados

El resultado esperado es contar con inmigrantes informados sobre sus derechos y deberes en materia
de regularizacién de situacion legal, seguridad social y cotizaciones para acceso al sistema publico de
salud, y finalmente sobre las formas de acceso a la atencion en salud. Junto a ello, implementar un
sistema de difusion del Plan Piloto desde la unidad de coordinacion.

Para evaluar el impacto de las acciones realizadas en el marco de la difusion de informacion, se

sugieren los siguientes indicadores:

a) Encuesta periddica a inmigrantes sobre fuentes y niveles de informacion: medicion periddica
que permita dar cuenta de las fuentes utilizadas para acceder a informacion en la materia y los
niveles de informacion de los inmigrantes residentes en la zona norte de Santiago sobre sus
derechos y deberes en aspectos clave definidos como objetivos de la fase de difusién del plan pilo,
en particular: regularizacion de situacion legal, seguridad social y cotizaciones para acceso al
sistema publico de salud, y finalmente formas de acceso a la atencion en salud. Importante en ese
sentido, resulta tener una medicion de linea base, antes de comenzar la fase de ejecucion del plan
piloto. Se podrian también sistematizar mensualmente las consultas y sugerencias publicadas en
la web o enviadas por e-mail al programa.

b) N° de inscritos en centros de atencién primaria de las comunas del SSMN: en particular se
sugiere monitorear de manera periddica, el nimero de inscritos en los centros de atencién del
SSMN, con prioridad en los centros de las comunas de Independencia y Recoleta, donde se
asientan en mayor medida los inmigrantes.

c) N° de atenciones entregadas: este indicador permite conocer y cuantificar el acceso real a la
atencion en salud de la poblacion inmigrante.

d) Tasa de regularizacion de inmigrantes: dado que la situacion de regularidad es condicion
necesaria para acceder a una serie de servicios y beneficios sociales, es importante conocer y
monitorear la tasa de regularizacion o el numero de regularizaciones efectivas realizadas.
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5. Actores Involucrados y Rol

La fase de difusion de informacion sobre derechos y deberes, es la etapa de implementacion del plan
piloto que debe convocar y reunir a la mayor cantidad de actores disponibles e involucrados.

Se tornan como requisitos imprescindibles que en una primera etapa de sistematizacion y definicion de
los contenidos a difundir, se incluyan al menos los siguientes sectores y actores clave:

Ministerio de Salud

FONASA

Departamento de Extranjeria, Ministerio de Interior

Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN)

Municipalidades de comunas del SSMN, en particular, las Direcciones Comunales de Salud y
Educacién y Desarrollo Comunitario.

Entre otros.

Dichas entidades deben reunirse una vez tomada la decision politica de implementar el Plan Piloto,
generar una instancia de coordinacion entre ellos, y tomar las decisiones e implementar las actividades
propuestas.

En la fase de difusion propiamente tal, resulta clave contar con la colaboracion y trabajo de:

Funcionarios de la red asistencial (personal no médico y médico)

Asistentes comunitarias en Salud, del SSMN

Personal municipal de las direcciones comunales de Salud, Educacion y Desarrollo
Comunitario

Organizaciones de la Sociedad civil que trabajen con poblacion Inmigrante de la zona norte de
Santiago

Agrupaciones y clubes de inmigrantes existentes en la zona norte de Santiago.
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5.4.2 Ambito 2: Acceso a la Atencién en Salud

1. Consideraciones Generales

Entenderemos por accesibilidad a “la facilidad con que el usuario externo obtiene los servicios que le
ofrece el Sistema de Salud™* Ello supone que el Sistema de Salud ha sido capaz de eliminar las
barreras organizacionales, geogréaficas, econdmicas, culturales y otras que puedan impedir o limitar el
acceso de la poblacién a los servicios de salud que necesitan y esperan.

Las acciones de salud concretas que propone el Plan Piloto en este ambito, son basicamente las
contenidas en los planes y programas del Ministerio de Salud, que a nivel primario se ejecutan en los
Consultorios y Centros de Salud, a lo que se deben agregar la atencién de las patologias del Plan
AUGE, actualmente vigentes y que se entregan en todos los establecimientos que integran el sistema
de atencion, de acuerdo a los protocolos especificos.

Para llevar cabo las acciones que permitan facilitar y garantizar el acceso a la atencion en salud de los
inmigrantes residentes en las comunas del SSMN, resulta fundamental y necesario implementar
previamente una fase de difusion y captacion de inmigrantes en la zona, es decir, informarlos sobre
sus derechos y deberes en salud, y acudir a los lugares donde se reunen o residen para informarlos y
motivarlos a que concurran a los centros, para que se inscriban y luego se atiendan.

Por otra parte, es importante sefialar que para que tenga éxito la propuesta de plan piloto, éste debe
instalarse para su implementacion en el CESFAM y dotarlo de todos los recursos que el reglamento
o la disposicion para su funcionamiento indican.

Asimismo, el proceso debe ir acompafiado de la entrega de condiciones para que los inmigrantes
puedan finalmente acceder al sistema publico de salud, en particular, para los inmigrantes regulares
que trabajan debe procurarse su afiliacion a FONASA, y en aquellos casos donde los ingresos lo
permitan y ellos lo deseen, a alguna ISAPRE. Para aquellos que no trabajan o perciben ingresos por
debajo de lo que establece la ley, debe procurarse que sean afiliados por FONASA en la categoria A.

Un aspecto relevante, es que en el Plan Piloto, y especificamente en el ambito de acceso a la atencion,
los inmigrantes no deben tener una identificacion de beneficiarios distinta a la de los ciudadanos
chilenos, de tal manera de evitar toda diferenciacion y discriminacion con respecto a éstos. Junto a lo
anterior, la atencién que reciban debe ser igual en oportunidad, efectividad, calidad y trato respetuoso,
ala que recibe la poblacién chilena.

44 Gnecco G. (2006), “En busca de la calidad dedacn”. Marco conceptual . Diploma de Gestion dédad
en Salud, Facultad de Medicina de la Universida@ldiée.
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2. Poblacién Objetivo

Inmigrantes regulares y no regulares residentes en comunas del Servicio de Salud Metropolitano Norte
(SSMN).

3. Objetivos o impacto que se busca.

Garantizar el derecho de los inmigrantes regulares y no regulares que residen en comunas del SSMN
para acceder a una atencion integral en salud en los &mbitos de prevencion, promocion, fomento,
recuperacion, asistencia, cuidados domiciliarios y rehabilitacion.

4. Acciones o intervenciones.

En cuanto a las acciones propuestas por el Plan Piloto, se identifican dos niveles de atencién, a saber:

a) fomento, promocion y prevencion
b) asistencia, recuperacion, cuidados domiciliarios y rehabilitacion

x
Nivel de Atencién
Fomento, Promocién y
. Ambito Prevencion
Plan Piloto Acceso ala
Atencion en >
Salud Nivel de Atencién
Asistencia, recuperacion, ¢
cuidados domiciliarios y
rehabilitacién.
_/

En el primer nivel de promocion y prevencion, la distincion entre inmigrantes regulares y no regulares
resulta innecesaria, pues la actual normativa ministerial permite que ambos segmentos accedan a
dicho tipo de atencién en salud.

Sin embargo, en el nivel de atencién asistencial, la distincion entre inmigrantes regulares y no
regulares se torna relevante, ya que, por una parte la poblacién regular cuenta con los mismos
derechos y deberes que la poblacién chilena en lo que se refiere al acceso a la atencion en salud; en
cambio, de acuerdo al Ordinario N° 3229 del Ministerio de Salud de junio de 2008, la poblacién
inmigrante no regular sélo puede acceder a la atencién en la red publica de atencion en salud en las
siguientes tres situaciones puntuales:

1. atencién de urgencia

2. encontrandose embarazada

3. siendo menor de 18 afios de edad.
En los dos ultimos casos, el procedimiento establecido por dicho ordinario, busca garantizar la atencién
a través de la regularizacién de la situacién migratoria de dichas personas.
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En caso de encontrarse en situacion no regular y de no cumplir con al menos alguno de los requisitos
antes sefalados, no es posible para un inmigrante no regular acceder a la atencion en los centros
publicos de salud. En estos casos, las alternativas de los inmigrantes no regulares para acceder a la
atencion en salud son:
* Acceso a centros de atencion que no forman parte de la red publica de centros de salud, en
particular:
- Acceso a consultas y centros de atencion privados (clinicas privadas, Farmacias doctor
Simi, u otros)
- Acceso ONGs y fundaciones que brindan atencion en salud, como por ejemplo la Cruz
Roja.
* Mecanismos alternativos como automedicacion y uso de hierbas medicinales.

En otro ambito, cabe sefialar que de acuerdo a la informacion obtenida en el estudio, las dificultades de
acceso a la atencion en salud de la poblacién inmigrante son similares a las que también enfrenta la
poblacion chilena, por ejemplo respecto a los acotados horarios de atencion de los centros de atencion
primaria, los tiempos de espera para conseguir una hora y para ser atendidos, entre otros. Por ello,
cualquier intervencion en esta materia, tendra también un efecto positivo en los niveles de acceso a la
atencion en salud de la poblacion en su conjunto.

A continuacién se detallan algunas acciones posibles de implementar en este &mbito que favorezca el
acceso de la poblacién inmigrante a la atencion en salud:

a) Actividad 1: Labor de las Asistentes Comunitarias en Salud.

La actividad de las Asistentes Comunitarias permitiria desarrollar variadas actividades que dicen
relacion directa con tematicas sanitarias concretas, que por un lado permitirian mejorar los niveles de
Salud, via Promocién y Prevencion, y por otra parte el acceso mas pertinente y adecuado a los
establecimientos asistenciales por parte de la poblacion inmigrante.

En esta fase, resulta imprescindible conectar a las asistentes comunitarias con los equipos de
salud de cada CESFAM, a partir de la generacion de una interfaz entre el trabajo de ambos equipos,
cuya coordinacion debiera estar a cargo del SSMN.

b) Actividad 2: Cambios al Modelo de Atencion.

En este punto se considera clave la orientacion o Modelo que los Consultorios debiesen desarrollar.
Puntualmente, resulta clave la transformacion a un Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar y
Comunitario de los consultorios de las comunas del SSMN y en particular, de las comunas de
Independencia y Recoleta.
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Como Objetivos Generales que se persiguen en esta transformacion de los Centros de Salud de la
APS, podemos sefialar4®:

- Proporcionar cuidados continuos de salud, a individuos, familias y comunidad, de una
manera integral, resolutiva, oportuna y eficaz, que sea accesible y de calidad, con equipos de
salud multidisciplinarios capacitados, que basan su accion en el modelo biopsicosocial con
enfoque familiar para satisfacer las necesidades de los usuarios.

- Asegurar, a la poblacion beneficiaria del CESFAM, el derecho a recibir y demandar una
atencion personalizada, digna, de calidad y con base en los principios de la bioética, para el
conjunto de prestaciones contempladas en el Plan de Salud Familiar y las Garantias en él
explicitadas.

- Establecer un sistema de atencién que responda a las necesidades de la poblacién con una
adecuada relacion oferta-demanda.

- Lograr articulacion adecuada con la red de salud, optimizando los mecanismos de
referencia y contrarreferencia.

Lo anterior implica otorgar respuesta ambulatoria continua, integral e integrada, a las necesidades de
salud de las personas y familias, cubriendo, por lo tanto, los ambitos de fomento, promocién,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion y cuidados domiciliarios. Todos ellos contemplados en el
concepto del Campo de la Salud, con las determinantes sociales incluidas, donde claramente la mas
fuertemente referida a la poblacion inmigrante, dice relaciéon con una situacion regular, trabajo digno y
seguridad social presente. EI mencionado Modelo entrega herramientas concretas para la atencion
integral a las familias beneficiarias donde se puede potenciar un enfoque mas profundo a la condicién
de Inmigrante.

Como ejemplo podemos destacar la mirada Intercultural con Recursos Humanos pertinentes, con
infraestructura ad-hoc, recursos financieros, fortalecimiento e integracién de Redes Sociales y Sistema
de Gestidn de Usuarios.46

También se desarrollan actividades directas con la familia que permiten tener una mirada integral que
supere la concepcidn reduccionista de “equipos de cabecera”, ya que articula elementos de diagnéstico
probados como el Genograma y el Apgar Familiar con miradas amplias que permiten realizar un mejor
diagnostico, por ejemplo: se recomienda metodoldégicamente para conocer el diagnéstico de la
comunidad, desarrollar un proceso que permita clasificar y monitorear posteriormente la serie de
aspectos (determinantes) que deben ser analizados, estudiados y trabajados por los equipos de
profesionales y técnicos.

Puntualmente en el ejemplo: identificar aspectos demogréficos de quienes reciben los servicios:
distribucién por edad, sexo, pueblo originario, inmigracion, etc. ;De qué se enferman y mueren?, ;en
qué trabajan?, ;cuéles son sus tasas de natalidad?, etc. Identificar entorno Social y Ambiental en el

“5 Documentos de Trabajo Digera. Departamento de MoBebsecretaria de Redes Asistenciales. MINSAL.
2006.

6 Manual de Apoyo a la Implementacién del ModeloAdiencion Integral con Enfoque Familiar y Comunibari
en Establecimientos de Atencién Primaria. Enerd820@partamento de Disefio y Gestién de APS, Dirigi®
Atencion Primaria, Subsecretaria de Redes AsistbsciMINSAL.
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que vive la comunidad, en cuanto a calidad de la vivienda, acceso a educacion, medio ambiente libre
de contaminacioén, etc.

Esto sélo ejemplifica la labor que los diferentes equipos estan desarrollando o debiesen desarrollar y
que claramente tiene su correlato con la aproximacion a la realidad del inmigrante, a la cual ya nos
hemos referido en las etapas previas de este estudio.

Y como bien plantea Motta4” para que una organizacion elabore muy bien su Cartera de Servicios
debe tener buenas respuestas a un conjunto variado de interrogantes, como por ejemplo:

- ¢Conoce las necesidades generales y de salud de la comunidad local?

- ¢Conoce como resuelve la comunidad los problemas de salud?

- ¢Los servicios ofrecidos responden a la demanda de la poblacién?

- ¢Existe informacién sobre lugar, horarios y acceso de los servicios que ofrece el centro de
salud?

- ¢ Existen folletos de orientacion al usuario sobre el funcionamiento de los servicios?

- ¢ Existe acuerdo de respeto a la carta de derechos y deberes del usuario?

- ¢Existe pertinencia cultural en los servicios? (horarios de atencion adecuados a las
necesidades de las comunidades, sefalética culturalmente apropiada, facilitadores
interculturales, etc.)

- Entre otros.

c) Actividad 3: Registro de Informacioén.

Se sugiere que en los registros de los usuarios de los centros de salud, tanto en la atencidn primaria,
como urgencias y hospitales, se incorporen las variables de lugar o pais de nacimiento (equivalente
a la variable nacionalidad) y pertenencia a pueblos originarios, a fin de llevar un registro claro de
los usuarios en los servicios de salud, y con ello, obtener informacién estadistica que permita realizar
un andlisis segun la variable nacionalidad y pertenencia a pueblos originarios.

Si bien, ambas variables pueden ser incorporadas en los registros, es importante que el personal que
cumpla esta funcion, reciba una capacitacion adecuada, a objeto de evitar errores en el llenado de
datos, omision de informacion o formas poco adecuadas de consultar a los usuarios.

d) Actividad 4: Capacitacion y Sensibilizacion de los Equipos de Salud

Se contempla dentro del modelo de atencion la presencia de factores criticos para la adecuada gestion
del desempefio de los equipos de Salud. Tanto en las entrevistas en profundidad como en los focus
groups desarrollados en el estudio, queda clara la necesidad de contar con una interfaz critica con los
funcionarios del sistema.

Por esto, cualquier Plan Piloto que intente desarrollar los ambitos que se estan comentando, debe
contemplar la adecuada capacitacion y sensibilizacion de los equipos de los centros de salud, y

47 Motta, P (2001) Desempefios en Equipos de salusf&aion de los usuarios: La gestién de las refes
externas del equipo.
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en particular del personal de salud, psicosocial y administrativo, sobre la realidad de los inmigrantes en
materia social, cultural, econdmica entre otros, asi como en el fomento de un enfoque de atencién
integral en salud.

Haciendo eco de lo anterior, se pueden incorporar en las sesiones de capacitacion y sensibilizacion,
aspectos sefialados en los mismos documentos ministeriales, que dan cuenta del cambio de enfoque
en la atencion a través de los siguientes puntos?e:

1. Una propuesta de analisis de desempeiio para aplicar en los equipos de salud, las formas de
pensar y de actuar, para comprender y mejorar la prestacion de servicios.

2. Construccion de Valores Compartidos al interior de la organizacion, como elemento clave en
el re-disefio de una “cultura organizacional” que posibilite la implementacién de este Modelo.

3. Utilizar la evaluacion como una accién de dar poder, fortalecer por medio de la utilizacion de
los conceptos, técnicas y resultados para promover el mejoramiento del desempefio propio y la
autodeterminacién.

4. Estructura y funcionamiento a considerar, las estructuras deben dar soporte a la gestion de
personas en el proceso de cambio de modelo. Para ello se debe intentar disminuir el
aislamiento en los servicios de salud, en los programas, en los sectores, favoreciendo la
integracion de los trabajadores en los procesos, disminuir la excesiva costumbre, “siempre se
hizo asi, no hay razon para hacerlo de otro modo” y la fragmentacion del trabajo en lo técnico y
lo social.

5. Proceso de gestion participativa, el proposito de la gestion participativa es contribuir al
entendimiento de las tareas diarias de forma diferente, permitiendo analizarlas, cuestionarlas en
funciéon del proposito fundamental de la organizacién y evaluarlas de acuerdo con las
necesidades y demandas de los usuarios, buscando un compromiso personal y colectivo para
mejorarlas. Considerando a las personas como sujetos activos, que buscan en su trabajo
satisfaccion, autorrealizacion, con libertad de accion para asumir responsabilidades.

Este iltimo punto es clave en la interaccion a desarrollar tanto con la comunidad (organizada o
no), familias y las asistentes comunitarias por un lado y los equipos de trabajo de los centros de
Salud.

6. Aumentar en los equipos la comprension de las actividades que desempeiian. El
reconocimiento de la utilidad y validez de sus talentos y habilidades. Mejorando el auto-
conocimiento. Mirar siempre a la organizacién como un todo.

7. Desarrollar practicas organizacionales que pueden modificarse y adaptarse facilmente a
los rapidos cambios.

8. Presencia de Lideres agiles y flexibles con una orientacion a la innovacion.

9. Adecuadas herramientas para el Manejo del Conflicto.

Los puntos antes mencionados, que son lineamientos estratégicos del MINSAL, es posible
complementarlos con las acciones que se proponen como claves en mejorar el Acceso a la Atencidn de
Salud por parte de la comunidad inmigrante, tal y como muestra el siguiente diagrama:

8 Manual de Apoyo a la Implementacién del ModeloAdencion Integral con Enfoque Familiar y Comunibari
en Establecimientos de Atencion Primaria. Enerd820@partamento de Disefio y Gestion de APS, Dinisi®
Atencidn Primaria, Subsecretaria de Redes AsistisciMINSAL.
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Comunidad Inmigrante

Interfaz
Socio Sanitaria
Accesibilidad a la Red.

ASISTENTES COMUNITARIAS

Participacion de propios integrante
de la Comunidad Inmigrante:

12

- Organizar un Plan de Trabajo
continuado en el tiempo que

incorpore evaluacion y alta del Complementariedz
usuario. entre actores:
- Aplicar técnicas y entregar
informacion que favorezca el Asistentes
bienestar personal y familiar. Comunitarios /
Seguridad Social y conocimientd Visita Domiciliaria
del Sistema Publico. Integral / Equipos ¢
- Identificar factores de riesgo del Cabecera
usuario y la familia como medidg
de prevencion de maltrato, Articulacién en
negligencia y riesgo vital del Red
usuario.

- ldentificar necesidades sanitariap
de la comunidad a su cargo.

- Coordinar acciones comunitariag
para mantener o reinsertar
socialmente al usuario y su
familia haciendo uso de las redep
territoriales.

- Coordinar acciones con
instituciones de salud y sociales
para el usuario y su familia.

CENTRO DE SALUD CON
ENFOQUE FAMILIAR Y
COMUNITARIO

Participacion de los equipos |
Profesionales del Centro de
Salud correspondiente,
utilizando el simil de Equipos
de Cabecera.

Actividades:

- Sectorizacion.

- Aplicacion de
Herramientas como el
Genograma Familiar,
Apgar Familiar, Mapa
Ecolégico de la
Familia, PRACTICE —
FIRO

Todo lo anterior con una
primera aproximacion inicial
dada en la denominadlsita
Domiciliaria Integral como
eje articulador

En el modelo presentado, la interfaz que es la perspectiva de intervencion social que debiese
desarrollar el Plan Piloto es muy congruente con el Modelo de aproximacion de la Salud Familiar, que

tiene sus bases mas profundas en la Salud Publica:
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¢ Cuales son las formas de aproximacion a la Salud Familiar?:

Desde un caso indice:

un Problema de Salud.

Como ayuda a la comprension d

Concepto de Campo de la Salud

N E—

Evaluacion
de Salud

Screening Familiar:

Especificidad

Diagnéstico / Sensibilidad /

Familiar

—>

Familia Saludable

Familia en Riesgo

Familia con Problemas

Si lo visualizamos desde la perspectiva de este plan piloto podriamos hacer el siguiente simil:

Asistentes Comunitarios

Determinantes Sociales —
Inmigracion.

Desde una aproximacion via

Como ayuda a la comprension d
un Problema de Salud y Social.

- :>

Evaluacion
de Salud
Familiar

Screening Familiar:

Especificidad.

Intervenciones Locales y
Comunitarias. Informacién

Diagnostico / Sensibilidad /

—>

Familia Saludable:
Familia regularizada, Trabajo
Estable, Buena Insercion.

Familia en Riesgo:
Algun integrante no regular,
Cesante, Riesgo Social, Domic
Fragil, etc.

Familia con Problemas:
No regular, Precariedad, etc.

Es asi que la aproximacion del Plan Piloto ocurre en el contexto de una “Evaluacion de Salud Familiar”,
puntualmente con un enfoque Integral con participacion del equipo formal del Centro de Salud y la de

las Asistentes Comunitarias.
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4 Resultados Esperados

El resultado esperado en este ambito es garantizar el derecho de los inmigrantes regulares y en lo
posible no regulares que residen en comunas del SSMN para acceder a una atencion integral en salud
en los ambitos de prevencion, promocion, fomento, recuperacion, asistencia, cuidados domiciliarios y
rehabilitacion.

Para evaluar el impacto de las acciones realizadas en el marco de garantizar el acceso a la atencién en
salud a través de un Plan Piloto, se sugieren los siguientes indicadores:

Encuesta CASEN modulo salud: se recomienda realizar un analisis periddico de los
indicadores evaluados en la encuesta CASEN. Esta encuesta se realiza cada tres afios, por lo
que permitiria realizar un analisis longitudinal con dicha estacionalidad, y asi evaluar el acceso
a la atencion, tipos de atencion recibida, entre otros, ademas de realizar un analisis comparado
de la realidad de la poblacién inmigrante de las comunas del SSMN con otros segmentos
relevantes de la poblacion, tanto en el mismo servicio como fuera de éste.

N° de inscritos en centros de atencion primaria de las comunas del SSMN: en particular
se sugiere monitorear de manera periddica, el nimero de inscritos en los centros de atencion
del SSMN, con prioridad en los centros de las comunas de Independencia y Recoleta, donde
se asientan en mayor medida los inmigrantes.

N° de atenciones entregadas: este indicador permite conocer y cuantificar el acceso real a la
atencion en salud de la poblacion inmigrante.

5. Actores Involucrados y Rol

La fase de acceso a la atencién en salud debe convocar y reunir al menos los siguientes sectores y
actores clave:

Ministerio de Salud

FONASA

Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN)

Municipalidades de comunas del SSMN, en particular, las Direcciones Comunales de Salud y
Educacion.

Direcciones de Desarrollo Comunal o DIDECOS

Funcionarios de la red asistencial (personal no médico y médico)

Asistentes comunitarias en Salud, del SSMN

Entre otros.

Estos actores juegan un papel clave en la coordinacién e implementacion de las acciones sugeridas.
Cabe sefalar eso si, que para su actuar han de existir previamente condiciones legales, normativas,
presupuestarias y voluntad politica para la ejecucion de sus tareas.

Dado que se trata de intervenciones intersectoriales, la instalacion de una mesa de trabajo en este
ambito puede resultar eficaz para implementar el Plan Piloto.
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5.4.3 Ambito 3: Calidad de la Atencién en Salud
1. Consideraciones generales

El Ministerio de Salud en el afio 1991, comenz6 a utilizar el concepto de calidad de atencién (adaptado
de la definicion de la Dra. Heather Palmer) como “la Provision de Servicios Accesibles y Equitativos con
un nivel profesional optimo con los recursos disponibles, logrando la adhesion y Satisfaccion del
usuario™® Este concepto de calidad, estd completamente ligado al de satisfaccion usuaria, pero se
sefiala también que no es estandar Unico, pues cada equipo de salud debe construir su propio
concepto de calidad, ya que, respecto de ella se va a comprometer a brindar la atencién en salud que
su poblacion requiere y espera®. Segun los Dres. Roemer y Montoya, “Calidad es el desempefio
apropiado, acorde con las normas, de las intervenciones que se saben seguras, que puede costear la
sociedad en cuestion y que tiene la capacidad de producir impacto sobre la mortalidad, la morbilidad, la
incapacidad y la desnutricion™!.

A partir de estas definiciones, la calidad de la atenciéon debe considerar al menos las siguientes
dimensiones:

Accesibilidad

Equidad

Competencia profesional
Satisfaccion usuaria
Efectividad

Eficiencia

Eficacia

Seguridad

Comodidades, y confort
Continuidad

Oportunidad

Privacidad

Confidencialidad, entre otros®2

NN N N e N N N NN

Una vez definidos los respectivos estandares, la calidad de la atencion debe ser evaluada a través
de instrumentos de medicién de calidad, que generalmente se refieren al cumplimiento de los criterios y
normas establecidas, y también de satisfaccion de usuarios, que recogen las opiniones y percepciones
de los usuarios sobre la atencion recibida en diferentes ambitos.

Para que estas evaluaciones sean Utiles, han de ser habituales y continuas, a fin de generar los ajustes
y mejoras necesarias en la atencién. En este sentido, cabe tener presente que la evaluacion de
satisfaccion de usuarios no busca sancionar a los equipos de salud, sino por el contrario €s un proceso
de aprendizaje mutuo, mejora permanente y una oportunidad para mejorar la gestion y mejorar la oferta
que ofrece el centro de salud a sus usuarios. Ademas, para el equipo del centro (personal

49 Gnecco G. (2006), op. cit.

0 “proceso de Evaluacién de Criterios y EstandaeeGalidad de Atencién en Salud Mental”, Ministet®
Salud, 2007, ehttp://www.redsalud.gov.cl/archivos/salud_mentatidmentos_relacionados/
calidadsaludmental/PresentacionMetodologiaEvala@adidad.pps2007

®1 Gnecco G. 20086, op. cit.

*2 Gilda Gneco 2006

142
Demoscépica S.A.



administrativo, de salud y psicosocial) debe ser un proceso motivador de mejores practicas y de
reconocimiento de lo que estan haciendo bien, y para el usuario externo, debe derivar en mayor
satisfaccion y por ende mayor seguridad en su atencionss3.

A pesar de lo antes referido, habria que sefialar que existen otro tipo de evaluaciones de calidad de la
atencion en salud, como por ejemplo el programa PECHA focalizado en la atencidn hospitalaria. Cabe
sefalar eso si, que debido a la existencia de diversos programas de salud y a la continua revision de
los mismos, no existe una estandarizacion de este tipo de mediciones.

Por otra parte, cabe sefialar que los lineamientos estratégicos del sector salud dicen relaciéon con
generar politicas publicas orientadas a desarrollar condiciones de vida saludable, otorgar una
atencion primaria de alta calidad, resolutiva, acogedora y cercana, la cual continuara siendo la
puerta de entrada a un sistema de atencion que es ambulatorio, bajo el prisma de salud familiar y
comunitaria, garantizar el acceso universal al sistema integral de proteccion social y fortalecer
la red asistencial publica concentrando recursos tecnoldgicos de mediana y alta complejidad en un
numero determinado de centros de atencion.>

En suma el quehacer del sector esta orientado estratégicamente a:
v' Reforzar el trabajo en red de los Consultorios y Centros de Salud Familiar.
v' Fortalecer la Red de Salud Publica en sus niveles secundarios y terciarios de atencion para dar
cuenta de los requerimientos de un plan de Garantias Explicitas en Salud crecientes
v' Prestar servicios acordes a las expectativas legitimas de la poblacion con respecto al sistema
de salud, respondiendo adecuadamente y aumentando los niveles de satisfaccién de la
poblacion inscrita en el sistema.

Cabe tener presente en este ultimo &mbito del Plan Piloto, que busca entregar una atencion en salud
de calidad, que en la actualidad los inmigrantes segin su condicién de regularidad acceden a
diferentes niveles de calidad de atencién, en particular, un inmigrante regular que cumpla con los
requisitos del sistema (cotizacion, inscripcion en el consultorio, etc.) puede acceder a todos los
servicios disponibles al igual que una persona de nacionalidad chilena. Sin embargo, si el inmigrante es
no regular no tiene garantizado el acceso pleno a la atencion en salud, aun cuando pueden acceder a
la atencion en los servicios publicos de salud, aquellas personas no regulares que se encuentren
embarazadas 0 sean menores de 18 afios, y se acojan al proceso de regularizacién que les permitira
acceder a la atencion en salud, o bien personas que requieren atencion de urgencias®.En ese sentido
habria que sefalar, que muchas veces la atencion que reciben las personas no regulares no es de
igual calidad, o al menos no es de la maxima calidad a la que se puede aspirar, en la medida que no
existe para dicho individuo un abordaje integral de su situacion de salud, ni de su contexto mas
cercano, asi como tampoco puede acceder a todas las prestaciones que ofrece el sistema publico de
salud.

**proceso de Evaluacion de Criterios y Estandare3alielad de Atencién en Salud Mental”, Minister® d
Salud, 2007, ehttp://www.redsalud.gov.cl/archivos/salud_mentaiidmentos_relacionados/
calidadsaludmental/PresentacionMetodologiaEvala@adidad.pps2007

> Directrices del Gobierno de Chile. MIDEPLAN, af@0Z

%5 Ministerio de Salud, Ordinario 3229, 11 de jun®@2008 en
http://webhosting.redsalud.gov.cl/minsal/archivakid_inmigrante/Ordinario_sobre_inmigrantes_No_ 3229
_110608.pdf
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2. Poblacion Objetivo

Inmigrantes residentes en comunas del Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN) regulares y no
regulares.

3. Objetivos o impacto que se busca.

Garantizar el derecho de los inmigrantes regulares y no regulares que residen en comunas del SSMN
al acceso a una atencién en salud de calidad.

4. Acciones o intervenciones

a) Actividad 1: Cambios al Modelo de Atencion.

La capacidad resolutiva se concibe como la posibilidad de dar respuesta a los problemas de salud en
cada uno de los dispositivos (establecimientos 0 no) que componen la red, con el mejor grado de
calidad y con los recursos diagndsticos y terapéuticos disponibles. Esto implica, para la Atencion
Primaria de Salud, la capacidad de resolver sin necesidad de derivar los pacientes a otros niveles de
atencion: favoreciendo una atencion en un lugar mas cercano a la poblacion afectada.

Es en este contexto, la funcion de las Asistentes Comunitarias consiste en aplicar un proceso de
capacitacion de las personas seleccionadas de la misma comunidad inmigrante, que apoyen en
una primera etapa en informar, orientar y educar sobre el contexto publico chileno, principalmente en lo
que respecta a temas normativos, legales y de seguridad social, incluida la atencién en Salud. Luego
se puede profundizar en tematicas mas especificas de promocion y prevencion, asi como en el apoyo a
personas en situacion de vulnerabilidad social (Adultos mayores, postrados, enfermos).

En particular, se busca cumplir con el objetivo del proyecto original de las asistentes comunitariass®,
que es desarrollar un grupo de trabajo que logre actuar en coordinacién con la red de salud a fin de
abordar los problemas sociales y sanitarios desde una perspectiva integral de esta poblacion. A lo
mencionado, si se suma la perspectiva de transformar los establecimientos del area hacia centros de
Salud Familiar, podemos dar el marco de Calidad que se les exige en el contexto publico a estos
establecimientos.

La Reforma del Sector Salud busca consolidar un sistema de salud que de una respuesta adecuada a
las necesidades sanitarias expresadas por la poblacion, mediante la oferta de acciones de calidad, que
permitan asegurar mejores resultados de salud y satisfaccion de los usuarios. Este desafio sectorial
obliga a dar relevancia a la Atencién Primaria, que es la que en mayor medida recoge y contribuye al
cambio cultural y de modelo de atencion de salud que se requiere.

*% Documento de Trabajo del Proyecto de las AsisseBtamunitarias de Salud. Directora del Proyecta. Srt
Fanny Berlagoscky. Jefa de Unidad de Proyectos SSU0B.
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El Modelo de Atencion Integral, que se plasma en la Atencion Primaria con el Enfoque Familiar y
Comunitario, al tener una mirada sistémica sobre el proceso salud -enfermedad, se orienta a mejorar la
calidad de vida de las personas, las familias y las comunidades, y se constituye en uno de los pilares
fundamentales para el logro de los objetivos de la Reforma del sector salud.

La atencion integral (biopsicosocial) centrada en la  familia, requiere necesariamente ser
complementada con el enfoque multidisciplinario, para asi constituirse en la estrategia asistencial
que responda de la manera més efectiva a las necesidades de los individuos, ya que toma en
consideracion su historia vital y sus entornos familiar y ambiental, y desarrolla acciones en los &mbitos
de la promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados domiciliarios.

Los elementos fundamentales de este enfoque se pueden resumir de la siguiente maneras’:

v" Enfoque biopsicosocial, con énfasis en la familia y la comunidad: El mayor desafio se
encuentra en el desarrollo de habilidades y destrezas que le permitan a los equipos de salud,
poder analizar el proceso salud-enfermedad centrdndose en las personas desde una
perspectiva sistémica. En este enfoque se entiende a la familia como el sistema social primario
de las personas, lo que implica introducir a la familia como unidad de atencién, con una oferta
especifica de prestaciones cuando asi lo necesiten, o como factor protector y terapéutico para
los individuos.

v Continuidad de la atencion y de los cuidados de salud: La continuidad de cuidados de
salud se extiende a toda la red a través del ‘trabajo en red” (red asistencial, comunitaria,
social). En el nivel primario estara dada por una forma organizacional que permita una relacion
cercana con una poblacién a cargo (sectorizacion). Este equipo conoce a su comunidad de
usuarios en los aspectos de calidad de vida, factores de riesgo y factores protectores, y
dispone, por lo tanto, de elementos para actuar con estrategiasde prevencion y promocion de
acuerdo a dicha realidad.

v Prestacion de servicios integrados: A pesar de que tradicionalmente se habla de consultas y
controles, se espera que en cada contacto con individuos y familias se visualice la oportunidad
para incorporar acciones de promocion y prevencién, fomentando el auto cuidado individual y
familiar. Este equipo de salud debe ser capaz de actuar con servicios integrados y acordes a
las particularidades socioculturales de la poblacién usuaria, especialmente en los problemas
psicosociales prevalentes y emergentes en la poblacion. La poblacion, cada vez mas instruida
e informada de sus derechos, tiene expectativas crecientes respecto a los servicios de salud.
Las personas exigen y deben ser tratadas con dignidad, especificamente, que se les informe
respecto a sus alternativas terapéuticas y que se les otorgue la oportunidad de decidir respecto
a su salud.

v Resolutividad: Se traduce en la capacidad del equipo de salud de contribuir al cuidado de la
salud de las personas de su sector, sumada a la capacidad diagnéstica y excelencia clinica.
Cada establecimiento debe disponer del equipamiento y de los recursos humanos calificados
para abordar los desafios de evitar el dafio en salud, pesquisarlo precozmente, confirmar
diagnosticos, tratar enfermedades de acuerdo a los protocolos y cumplir su rol en la red

®" Orientaciones para la programacién en Red. CoMigjor Salud Subsecretaria de redes Minsal, 2008
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asistencial, en el caso de la poblacion inmigrante cabe adaptar los servicios para responder a
su realidad epidemioldgica y también en el ambito de la salud mental. .

v Responsabilidad compartida entre todos los miembros de la familia y la comunidad por
la salud de su familia y de cada uno de sus integrantes: se promueve la participacion de la
familia tanto en las actividades preventivo-promocionales como en las recuperativas.
Especialmente se favorece la participacion de la pareja en el proceso reproductivo; del padre y
la madre en el cuidado de los hijos(as); de algun integrante de la familia y comunidad en el
cuidado de las personas con enfermedades cronicas, adultos mayores, discapacitados,
personas postradas o en fase terminal de alguna enfermedad.

v Participacion social: distintas lineas de accién en desarrollo dan cuenta de la decision de
incorporar la opinién de los usuarios y comunidad en la gestion de salud. En este contexto el
rol de los consejos consultivos es importante y fundamental. En muchas comunas del pais esta
constituido, pero su existencia muchas veces se limita sélo a un funcionamiento formal.

Segun consta en documentos ministeriales el proceso de transformacion de la APS, contempla el
reconocimiento como Centros de Salud Familiar (CESFAM) a aquellos Centros de Salud que cumplen
con una serie de requisitos de motivacion, capacitacion, mejora de calidad progresiva, e incorporacion
de la familia como unidad de atencion.

Por ser el reconocimiento un proceso deliberado, los CESFAM estaran sujetos a procedimientos de
evaluacion periédica y re-certificacion. Esto Ultimo es relevante considerarlo cuando se quiere hablar de
Calidad, es por lo mismo que su principal vertiente de concepcién dice relacién con el Desempefio
Técnico, y como lo plantean los documentos ministeriales puede ejemplificarse asi:

Calidad

Normas de calidad tecnica en todos los procesos clinicos de atencion.

Establece el mecanismo de acreditacion técnica del centro de salud
Desarrolla protocolos de atencion en los motivos de consulta mas
frecuentes

Realiza auditoria de calidad de las fichas clinicas

Establece el cumplimiento de gulas clinicas.

d pertura en problemas trazadores

Establece indicadores de resulis {

Monitoriza los resuitad

Monitoriza en cumplimento de los tiempos de espera para problemas GES y
otros

Establece un protocolo de acogida de sugerencias para las personas.

protocolo de puesta a las reclamaciones.

Real o al menos una vez al ano

SIoNn con la atencion
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b) Generacién y Difusion de Protocolos de Buenas Practicas de Atencién en Salud

Finalmente desde esta perspectiva donde se establece una gestion clinica con utilizacion de guias y
protocolos, y un ordenamiento de Procesos Asistenciales, se puede revisar en el Anexo n° 1 del
presente informe: Marco Referencial de Cartera de Servicios (Actividades - Prestaciones) que un
Centro de Salud Familiar debiese desarrollar, ello implica con altos estandares de calidad siempre.

El Plan Piloto, deberia contemplar una fase de difusiéon y socializacion de dichas guias clinicas y
protocolos de buenas practicas con los equipos de salud de los CESFAM.

c) Reconocimiento de los Centros y Equipos de salud con Buenas Evaluaciones de Calidad de
Atencion.

La realizacion de evaluaciones periodicas de satisfaccion de usuarios ademas de mantener un sistema de
informacion actualizado sobre el desempefio de cada uno de los centros de atencion, permite también
generar incentivos para el mejoramiento continuo de la atencién entregada. En particular, resulta favorable
realizar un reconocimiento publico a los centros y sus equipos de salud, que obtengan evaluaciones
positivas de satisfaccion de usuarios. Ello permite fortalecer y motivar a los equipos de salud bien
evaluados, asi como incentivar el mejoramiento continuo en los equipos evaluados regularmente.

La calidad de la atencion debe ser evaluada a través de instrumentos de medicion de calidad, que
generalmente se refieren al cumplimiento de los criterios y normas establecidas por el Ministerio, y
también instrumentos de satisfaccion de usuarios, que recogen las opiniones y percepciones de los
usuarios sobre la atencion recibida en diferentes ambitos.

Para que estas evaluaciones sean Utiles, han de ser habituales y continuas, a fin de generar los ajustes
y mejoras necesarias en la atencién. En este sentido, cabe tener presente que la evaluacion de
satisfaccion de usuarios no busca sancionar a los equipos de salud, sino por el contrario €s un proceso
de aprendizaje mutuo, mejora permanente y una oportunidad para mejorar la gestion y mejorar la oferta
que ofrece el centro de salud a sus usuarios. Ademas, para el equipo del centro (personal
administrativo, de salud y psicosocial) debe ser un proceso motivador de mejores practicas y de
reconocimiento de lo que estan haciendo bien, y para el usuario externo, debe derivar en mayor
satisfaccion y por ende mayor seguridad en su atencionss.

A pesar de lo antes referido, habria que sefialar que existen algunas evaluaciones de calidad de la
atencion en salud, como por ejemplo el programa PECHA focalizado en la atencién hospitalaria. Cabe
sefialar eso si, que debido a la existencia de diversos programas de salud y a la continua revision de
los mismos, no existe una estandarizacion de este tipo de mediciones para el nivel de atencion
primaria.

*proceso de Evaluacion de Criterios y Estandare3alielad de Atencién en Salud Mental”, Minister® d
Salud, 2007, ehttp://www.redsalud.gov.cl/archivos/salud_mentatidmentos relacionados/
calidadsaludmental/PresentacionMetodologiaEvala@adidad.pps2007
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4. Resultados Esperados

Este ambito de intervencidn del Plan Piloto busca garantizar el derecho de los inmigrantes regulares y no
regulares que residen en comunas del SSMN al acceso a una atencion en salud de calidad.

Para evaluar el impacto de las acciones realizadas en este marco, se sugieren los siguientes
indicadores:

a) Encuestas de Satisfaccion Usuaria: medicion periddica que permita dar cuenta de los niveles
de satisfaccion de los usuarios de los centros de atencion del SSMN, incorporando la
evaluacion realizada por la poblacion usuaria inmigrante que acude a dichos servicios.

b) Analisis periédico de los libros de reclamos registrados en las OIRS (Oficinas de Informacién,
Reclamos y Sugerencias) existentes en cada centro de atencién.

c) Auditoria periddica de fichas clinicas y recetas.

d) Medicion y seguimiento de Indicadores: control permanente de indicadores como la
Cobertura real de poblacion potencialmente beneficiaria; concentracién de consultas médicas
por poblacién beneficiaria; tasa de mortalidad y morbilidad por patologias trazadoras; tasa de
embarazos en poblacién menor de 15 afios; tasa de cobertura de examen de Papanicolau
(PAP), entre otros.

5. Actores Involucrados y Rol

La fase de calidad de la atencién en salud debe convocar y reunir al menos los siguientes sectores y
actores clave:
- Ministerio de Salud
- FONASA
- Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN)
- Municipalidades de comunas del SSMN, en particular, las Direcciones Comunales de Salud y
Educacion.
- Funcionarios de la red asistencial (personal de salud, administrativo y psicosocial)
- Asistentes comunitarias en Salud, del SSMN
- Organizaciones de la Sociedad Civil y comunidad organizada (organizaciones de inmigrantes,
ONGs, etc.)
- Consejos consultivos en salud llamados también Consejos de Desarrollo y compuestos por
directivos y trabajadores de la salud y representantes de la comunidad.

Los actores antes sefialados, cumplen un rol clave en la coordinacién e implementacion de las
acciones sugeridas para mejorar la calidad de la atencion, las que para su ejecucidn deben contar con
las adecuadas condiciones legales, normativas, presupuestarias y con la voluntad politica requerida
para llevar adelante el proceso.

Dado que se trata de intervenciones intersectoriales, la instalacion de una Mesa de Trabajo en este
ambito puede resultar eficaz para implementar el Plan Piloto, con una coordinacién centralizada en el
SSMN.
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6. ANALISIS DE FACTIBILIDAD DE IMPLEMENTACION DE PLAN PILOTO

Tal como ya se ha sefialado, entenderemos por Plan Piloto en salud, un conjunto de acciones, articuladas
y especificas, para la poblacion inmigrante, que permitan garantizar su acceso a la atencion integral en
salud, y que contribuyan, en un horizonte de mediano y largo plazo a una plena integracién del inmigrante,
en términos de la equidad en el acceso y atencidn en salud.

Iguaimente se ha sefialado que por atencion integral en salud “entenderemos la atencion eficiente, eficaz y
oportuna, orientada mas que al paciente 0 a la enfermedad como hechos aislados, a las personas
consideradas en su integridad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a una familia, que esta
en un permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural™®.

El Plan Piloto se focaliza en tres ambitos de accidn: informacién sobre derechos y deberes, acceso a la
atencion en salud, y calidad de la atencion. La implementacion de un Plan Piloto con las caracteristicas
antes mencionadas, requiere de un conjunto de factores que favorezcan dicha implementacion, y sobre
todo sea viable y eficiente para los objetivos propuestos.

En el proceso de recopilacion, procesamiento y analisis de la informacion que sirve de sustento a este
disefio de Plan Piloto, se han identificado una serie de factores a considerar para hacer factible la
aplicacién del plan piloto propuesto. En este sentido, cabe tener presente que un tema de especial
relevancia en el proceso de implementacién de una politica publica -en este caso el plan Piloto es una
etapa de “testeo” de ciertos instrumentos que operacionalizan una politica publica- es tener claridad
conceptual e instrumental respecto si la intervencion o accion es viable desde diversas aristas de
analisis.

En ese contexto, el desafio central es estructurar e impulsar planes y programas viables en su
implementacion desde la perspectiva politica, técnica y administrativa. A continuacion, se revisan cada
uno de estos factores en detalle:

1. Factores politicos

Estos dicen relacién con la voluntad del Gobierno de asumir la responsabilidad de hacerse cargo
plenamente de la nueva realidad que enfrenta el pais en lo referente al fendmeno migratorio. Todo
indica que, tanto por la situacion econémica expectante de nuestro pais en la regiéon, como por la
mayor movilidad de los factores productivos resultante de los proceso de globalizacién, esta continuara
desarrollandose y por lo tanto la inmigracién de personas de otros paises, especialmente provenientes
de paises limitrofes se mantendra o incrementara. Por ello se requiere adoptar desde ya las medidas
pertinentes que permitan enfrentar adecuadamente en el fututo este fendmeno en lo que respecta a la
atencion en salud.

Al respecto, resulta relevante destacar que uno de los objetivos estratégicos del Gobierno de Chile, es
liderar el desarrollo de una Politica Migratoria, y mas especificamente el producto asociado 5.3 sefiala

*9 Ministerio de Salud” Plan de Salud 1996, Compoaé&hbgramatico” citado en: Colegio Médico de Chile,
“Cuadernos Médico Sociales”, marzo 2007, vol 41, pagina 8.
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como objetivo la "Provision de acciones tendientes a la incorporacion de la poblacidn inmigrante como
usuarios especificos de los servicios y/o productos provenientes de las politicas publicas sectoriales
(area social y laboral)".

En un sistema democrético y en el cual el respeto por la institucionalidad es un atributo imprescindible,
es importante identificar los factores que inciden en la viabilidad politica de una accion, programa o plan
piloto, inserto en una politica publica mayor. De entre ellos cabe destacar aspectos como la
identificacion de la opinion y la postura de los actores involucrados, que constituyen el sustrato sobre el
cual actuar, y que, como ha sido profusamente analizado en este estudio, es favorable.

Un segundo elemento, son las posiciones de los actores involucrados, los que ademas de la sociedad
civil, involucran a diversas agencias y servicios Gubernamentales. En este sentido, la relevancia y
prioridad del Plan Piloto en la agenda publica sera crucial.

Esta voluntad politica debe manifestarse en diferentes niveles y @mbitos. En lo que respecta al
Gobierno, un rol crucial le cabe a las autoridades del MINSAL para que, una vez culminada y evaluada
la fase piloto en el SSMN, incorporen este programa a la gestién permanente y lo instalen en la
estructura organizacional de la institucion, sélo asi se estaria asegurando su adecuada implementacion
y permanencia en el tiempo. Desde este punto de vista, si esto no ocurre, la propuesta de Plan Piloto
no pasara nunca de la fase de disefio.

En este sentido, esta voluntad politica del Gobierno y sus respectivas autoridades, requiere hacer
explicito el cumplimiento de los compromisos adoptados en diversos Convenios y Tratados
Internacionales suscritos en el ambito de los derechos sociales, culturales y econémicos, y en particular
referidos al ambito de la salud y el acceso a la atencién en salud, educacién, trabajo, prevision social y
vivienda, entre otros.

Una vez que se adopte la decision politica de impulsarlo, para que éste sea asumido con la
coordinacion inter gubernamental y responsabilidad que se requiere, las autoridades politicas del
MINSAL deberan promover el establecimiento de las instancias de coordinacion con los otros servicios
publicos del nivel central necesarios para la implementacion del piloto, especificamente, se ha sugerido
la instalacion de una Mesa de Trabajo intersectorial de coordinaciéon e implementacion de las
actividades del Plan Piloto.

Un tercer grupo de elementos estan referidos a la negociacion y acuerdo entre los actores politicos,
incluyendo en este caso, a las autoridades de nivel comunal (Municipalidades y sus respectivas
Direcciones Comunales de Salud y Educacion).

Por ultimo, cabe tener presente la necesidad de dotar al plan de la legitimidad y respaldo de la

ciudadania, para lo cual, ademés de la apertura de espacios a la participacion a lo largo de todas sus
etapas, debe considerar acciones de difusidn, socializacion y sensibilizacion.

2. Factores Técnicos

Este grupo de elementos se refieren a los factores considerados en el disefio del Plan Piloto los que
abordan los ambitos que estan descritos en el siguiente gréafico:
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Por su relevancia y significacion, dos de ellos merecen particular atencion. En primer lugar, los recursos
humanos. Una condicion necesaria para implementar el Plan Piloto propuesto, es contar con personal
de salud, administrativo y psicosocial adecuado en cantidad y capacidad.

Como se ha dicho, atender a personas inmigrantes implica una capacitacion y sensibilizacion adecuada
no solo en el contenido del Plan Piloto, sino que también en los nuevos procedimientos que debieran
implementarse para facilitar la instalacion de este Plan, en particular, una adecuada informacion y
sensibilizacion sobre la realidad social, cultural y econdmica de los inmigrantes, y sobretodo del perfil
de inmigrantes que residen en las comunas del SSMN, ademas dar cuenta de sus demandas,
costumbres, creencias y usos en materia de salud lo que permitiria que los funcionarios de los centros
manejen informacion relevante sobre la poblacién que atienden y sean sensibles y tolerantes con las
diferencias culturales existentes.

Cumplir con lo anterior, requiere implementar un programa de capacitacion y sensibilizacion al personal
de los centros de salud en la atencion de este tipo de personas, de manera que acompafien la
implementacion progresiva del Plan Piloto, como asimismo, contar con personal suficiente que pueda
enfrentar adecuadamente la demanda de atencion relativa a las funciones de prevenciéon, promocion y
asistencia en salud.

Desde la perspectiva financiera, y como condicion critica de éxito, se debe contar con un presupuesto
especial que sea contemplado para la implementacién del Plan Piloto. Todo indica que con el
presupuesto actualmente asignado para la atencion primaria y mas compleja en el servicio publico, es
insuficiente para cumplir a cabalidad con el Plan Piloto propuesto, sobre todo cuando de acuerdo a la
visidn de los expertos, este costo es marginal si se compara con el presupuesto general de salud en el
SSMN.
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3. Factores administrativos.

Tal como también ha quedado en evidencia en el presente estudio, existen un conjunto de decisiones y
procedimientos administrativos que no favorecen un acceso fécil y adecuado a la atencion en salud de
la poblacién inmigrante. Estos factores requeririan ser modificados para poder implementar el Plan
Piloto propuesto. Por ejemplo, los protocolos, instructivos y normas ministeriales que regulan la
atencidn en el sistema de salud publica, la exigencia que los consultorios cumplan con determinadas
normas para recibir el pago “per capita”, los protocolos de atencion y el trato que muchos funcionarios
administrativos le dan a las personas inmigrantes entre otros, son aspectos que determinan de algun
modo un mejor acceso y mejor calidad de la atencion a éste grupo de personas.

Cabe sefialar que desde el punto de vista de las fortalezas, existen leyes y normas para implementar el
programa propuesto, y no es necesario ningun cambio de caracter legislativo. También existe el nucleo
de atribuciones para que un organismo, en este caso el SSMN, implemente la politica. De esta forma,
es posible establecer con claridad el alcance del Plan Piloto y radicar la responsabilidad administrativa
en el nivel pertinente.

Por otra parte, desde la perspectiva de la “accountability”, también existen los procedimientos y
organismos contralores que le garanticen a la autoridad el adecuado control sobre los recursos, y no
menos importante, los sistemas y procedimientos de generacion, acceso y difusion de informacion
Publica.

Con todo lo anterior, se observan una serie de factores que deben ser abordados oportunamente a fin
de hacer factible la implementacion del Plan Piloto propuesto, considerando el ambito politico, como el
primer y determinante eslabon, y luego, los aspectos técnicos y administrativos relevantes.
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8. ANEXO N° 1: MARCO REFERENCIAL DE CARTERA DE SERVICIOS CESFAM

Actividades destinadas a la Familia®0:

La mirada sobre la familia estara incorporada en el contacto habitual de cada equipo de cabecera con sus
usuarios y familias a cargo. Entendiendo que la gran modificacion pasa por la forma en que los
profesionales de la salud enfrentan el proceso salud enfermedad, introduciendo nuevos conocimientos,
habilidades y destrezas para responder a las demandas de salud y por lo tanto con nuevas formas de
entrevista y estudio de las familias, se ha determinado que los servicios especificos seran:

1) Consejeria Familiar (CF):

Es el proceso a través del cual se ayuda a una persona o su familia a tomar decisiones voluntarias e
informadas respecto a su cuidado individual o al de su familia. Las decisiones tienen que ver con
modificaciones de conductas (de crianza, de estilos de vida, etc.) que implican un riesgo o un dafio,
individual o familiar.

La consejeria siempre debe responder a los valores y necesidades de los usuarios, por lo que el
proceso de informacion debe ser lo suficientemente amplio, no tendencioso ni coercitivo, de tal modo
que permita ejercer la libertad de elegir.

La Consejeria se enmarca en la relacion de ayuda que existe entre el equipo de salud y una familia y
como tal, debe tender a desarrollar en la persona o familia habilidades y destrezas que le permitan
enfrentar su situacion de conflicto actual y futuras.

2) Visita Domiciliaria Integral (VDI):

Actividad definida como la relacién que se establece en el lugar de residencia de la familia, entre uno o
mas miembros del equipo de salud, con uno 0 mas integrantes de la familia, generada por un problema de
salud individual (caso indice) o familiar, solicitada por la familia o sugerida por el equipo, en que la
necesidad de identificar elementos del entorno o de la dinédmica se hace relevante.

Actividades destinadas a modificar la influencia de las personas sobre el Ambiente:

1) Educacion Grupal en Ambiente:

Esta actividad esta orientada a grupos comunitarios. Se plantea como una intervencion de caracter
preventivo, donde el equipo de salud interacciona con las organizaciones formales e informales de la
comunidad, para favorecer el cambio o adquisicion de conductas protectoras del ambiente.

€0 E| Estudio de familias se considera no una presiaen si, sino una adaptacion de la busqueda diicmo
individual a la familiar.
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Actividades destinadas a la Pareja:
1) Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva / Control de la Regulacion de la Fecundidad:

Actividad orientada a las parejas, desde la etapa adolescente, con el objetivo de apoyar sus decisiones en
los aspectos relacionados con la salud sexual y reproductiva, planificacion familiar y métodos
anticonceptivos.

2) Otras Consejerias segun demanda:
Normas de crianza, problemas de adolescencia, comunicacion en la pareja, VIH/SIDA, etc.
3) Control Prenatal:

Actividad dirigida a la mujer embarazada y su pareja con un enfoque integral, periddica y sistematica, que
busca asegurar la mejor evolucion del embarazo tanto en la pareja, en la mujer y en el hijo. Contempla
todas las actividades de seguimiento bioldgico del embarazo.

4) Control del Puerperio:

Actividad orientada a la puérpera y su pareja hasta los 42 dias después del parto, como una atencién
integral de orientacién y apoyo en este periodo, deteccion de problemas derivados del puerperio y su
manejo oportuno y orientacion a la anticoncepcion posterior.

Actividades destinadas a cada uno de los miembros de la Familia:
1) Destinadas a mantener la Salud de los Individuos Sanos:

a. Control de Salud del Nifo:

Actividad orientada a los nifios desde su nacimiento hasta los 9 afios, para seguir en forma periddica su
crecimiento y desarrollo con el fin de prevenir y detectar precozmente desviaciones de lo normal. Incluye la
evaluacién de su desarrollo psicomotor a los 4 y 18 meses y a los 4 afios de edad.

b. Examen de Medicina Preventiva del Adulto:
Actividad orientada a los adultos entre 15y 64 afios, destinada a detectar precozmente algunos factores de
riesgo y dafios a la salud.

c. Control de Salud del Adulto Mayor:

Actividad orientada a la evaluacion del estado de salud y a la deteccidn de factores de riesgo de los
individuos de 65 afios y mas. Incluye la aplicacion del EFAM como screening de riesgo de pérdida de
funcionalidad.

d. Control Ginecolégico Preventivo:

Actividad orientada a la mujer desde su adolescencia hasta los 64 afios, destinada a prevenir y detectar
afecciones ginecoldgicas (incluyendo Cancer Cérvico uterino y de Mama) y otros factores de riesgo en un
enfoque integral.
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e. Control del Climaterio:

Actividad orientada a la mujer en el periodo del climaterio (45 a 64 afios) destinada a manejar los sintomas
presentes en esta etapa, prevenir y detectar precozmente las patologias més frecuentes en este periodo y
manejar los aspectos psico-sociales asociados.

f. Control de Salud Bucal:

Actividad orientada a los miembros de la familia, especialmente los menores y embarazadas, dirigida a la
deteccion precoz y la prevencion de patologias odontoldgicas con un enfoque integral. Incluye el examen
de salud bucal, acciones educativas individuales y grupales.

2) Destinadas al seguimiento periédico de aquellos integrantes de la Familia que presenten alguna
condicion de riesgo para la Salud:

a. Condiciones de Riesgo Nutricional:

- Control de Malnutricion: Actividad orientada a los nifios menores de 10 afios que presenten un estado
nutricional anormal: desnutricion, riesgo de desnutrir, sobrepeso u obesidad.

- Control de Lactancia Materna: Actividad orientada a las madres que requieren apoyo para lograr una
lactancia exitosa.

- Control Nutricional: Actividad orientada al apoyo de aquellos individuos de la familia que presenten
algun trastorno nutricional

b. Condiciones de Riesgo asociadas a la etapa Reproductiva::

- Visita Domiciliaria a la embarazada de alto riesgo y a la puérpera: Actividad en domicilio para la
deteccion oportuna de incremento de los riesgos asociados a su condicion.

- Seguimiento del Control de la Fecundidad: Actividad dirigida al usuario de algun método
anticonceptivo con el fin de evitar los riesgos en la salud derivados de su uso, prevenir fallos en el
método y efectuar las adecuaciones necesarios para asegurar su eficacia.

c. Condiciones de Riesgo asociadas a Trastornos de la Salud Mental:

- Consulta de Salud Mental: Actividad orientada a los miembros de la familia que presenten algun
trastorno en su salud mental.

- Consulta por déficit del desarrollo psicomotor: Actividad orientada a los nifios que presenten algun
trastorno del desarrollo psicomotor.

d. Condiciones de Riesgo asociadas a Problemas Sociales o Psicosociales:

- Control Social: Actividad orientada a los miembros de la familia que requieran apoyo en la esfera
psicosocial.

- Intervencion Psicosocial: Actividad grupal orientada a aquellos miembros de la familia que requieran
apoyo del equipo de salud en la esfera psicosocial.

- Visita Domiciliaria Integral.

e. Condiciones de Riesgo Odontolégico:
- Actividades Individuales de Prevencion de Riesgo de Caries: Actividad orientada a los miembros
de la familia que presenten riesgo de caries. Incluye aplicacion de sellantes, Fluoracion tdpica,
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educacion en dieta no cariogénica y en habitos de higiene oral.

- Actividades de Prevencion de Enfermedades Gingivales y Periodontales: Actividades orientadas a
los miembros de la familia que presenten riesgo de enfermedad periodontal. Incluye profilaxis y
ensefianza de técnica de higiene bucal.

- Actividades de Prevencion de Anomalias Dentomaxilares:

3) Destinadas a aquellos integrantes de la Familia que presentan alguna enfermedad aguda o
croénica:
a. Enfermedad aguda:

Consulta de morbilidad:
Actividad destinada al diagndstico y tratamiento médico de la morbilidad demandante.

Consulta de morbilidad ginecoldgica:
Actividad orientada al diagnéstico y tratamiento de algun cuadro de origen ginecolégico.

Consulta de morbilidad obstétrica:
Actividad orientada al diagndstico y tratamiento de la morbilidad de la mujer embarazada.

Consulta kinésica:
Actividad orientada a los miembros de la familia que requieran apoyo kinésico para el tratamiento de
sus patologias.

Consulta odontolégica:

Actividad orientada a los miembros de la familia, en especial a los menores de 20 afios y embarazadas,
que presentan alguna patologia odontolégica. Incluye la consulta de urgencia y las acciones de
exodoncia, endodoncia, obturaciones, radiologia y ortodoncia interceptiva (en menores de 10 afios).

b. Enfermedades crénicas:

Control de crénicos:

Actividad orientada a aquellos miembros del grupo familiar que presenten enfermedades cronicas que
requieren de un tratamiento y seguimiento periédico: hipertension arterial, diabetes, epilepsia, sindrome
bronquial obstructivo, etc.

Control de Tuberculosis:
Actividad orientada a aquellos miembros de la familia que presenten
TBC y que requieren de tratamiento y control especifico.

Visita y atencién domiciliaria a postrados:
Actividad en domicilio orientada a pacientes discapacitados severos temporales o definitivos con el fin
de prevenir y tratar problemas agudos, cronicos o derivados de la postracion.
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4) Destinadas a apoyar a algunos miembros de la familia para prevenir ciertas condiciones
especificas:

a. Prevencion de enfermedades especificas:

Vacunacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones:

Actividades destinadas a prevenir enfermedades especificas a los nifios desde la etapa de recién
nacido hasta los ocho afos. Incluye la prevencion de tuberculosis, difteria, tétanos, tos convulsiva,
poliomielitis, sarampidn, rubéola, parotiditis e infecciones por hemdfilus influenza.

Vacunacién antiinfluenza:
Actividad de prevencion de la Influenza orientada a todos los adultos de 65 afios y mas.

Otras vacunaciones especificas:
segun riesgo individual y poblacional (campafias)

Visita epidemiolégica:
Actividad orientada a los contactos de un caso especifico con el fin de efectuar las medidas preventivas
necesarias segun el caso.

b. Actividades del Programa Nacional de Alimentacion Complementaria:

Actividad orientada a aquellos miembros del grupo familiar que requieran refuerzo nutricional (nifios,
embarazadas, nodrizas y adultos mayores).

c. Educacion grupal:
Actividad orientada a aquellos miembros del grupo familiar o de la comunidad que requieran de

refuerzo educativo por parte del equipo de salud, ya sea por su edad, condicion de riesgo o
enfermedad especifica.
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9. ANEXO N° 2: INFORME DE RESULTADOS N°1
Dicho informe se presenta impreso, como anexo al presente informe.

10. ANEXO N° 3: INFORME DE RESULTADOS N°2

Dicho informe se presenta impreso, como anexo al presente informe.
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